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Titulo: Efectividad del entrenamiento con ejercicio fisico en nifios quemados.

Resumen

Las quemaduras representan uno de los accidentes mas graves, frecuentes e incapacitantes que existen con un gran impacto fisico,
psicologico y econdmico sobre los pacientes, familiares y la sociedad. Por lo que la rehabilitacién forma una parte esencial en el
tratamiento y comienza en el mismo momento en el que el paciente es admitido en el sistema de salud. La infancia es un periodo
importante de desarrollo de actividades sociales y de funcionamiento motor y cognitivo, por lo que hay que devolver a estos
pacientes a su nivel funcional anterior, disminuir secuelas tras la lesidon y mejorar su independencia funcional.

Palabras clave: fisioterapia, modalidad terapia fisica, especialidad terapia fisica, quemadura, nifios, pediatria, ejercicio fisico,
ejercicio aerdbico, ejercicio isométrico, entrenamiento de ejercicio, programa de ejercicio.

Title: Efectiveness of exercise training in burned children.

Abstract

Burns currently represent one of the most serious, frequent and disabling accidents that exist with great physical, psychological
and economic impact on patients, families and society. Therefore, rehabilitation is an essential part in the treatment and it starts at
the same time when the patient is admitted within the healthcare system. Childhood is a very important period of development of
social activities and motor and cognitive functioning, so we must return these patients to their previous functional level, reduce
the consequences after injury and improve their functional Independence.

Keywords: physiotherapy, physical therapy modality, physical therapy specialty, burn, child, pediatric, aerobic exercise, phyisical
exercise, isometric exercise, exercise training, exercise program.
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1. INTRODUCCION
1.1. QUEMADURAS. GENERALIDADES

Las quemaduras representan actualmente uno de los accidentes mas graves, frecuentes e incapacitantes que existen y
tienen un considerable impacto fisico, psicoldgico y econdmico sobre los pacientes, sus familias y la sociedad. Es una de las
principales causas de discapacidad en paises de bajo y mediano ingresol. Segln Chouza Insua M et al la causa mas
frecuente de quemaduras es por fuego directo’.

A la hora de clasificar las quemaduras nos encontramos con varios tipos segun la profundidad. Podemos utilizar la
clasificacién de Benaim, Converse-Smith, o ABA (American Burns Association), respetando la correlacién entre ellas (tabla
1):

BENAIM CONVERSE- DENOMINACION NIVEL PRONOSTICO
SMITH ABA HISTOLOGICO

Evolucionan de

TIPO A 12 grado Epidérmica Epidermis forma espontanea
en 7 dias y sin
secuelas. No

necesitan injerto.
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Deberia
TIPO 20 grado Dérmica Epidermis epidermizar
AB-A superficial superficial Dermis papilar espontaneamen

te en 15 dias con
secuelas estéticas.
Si  se complica
puede

profundizarse.

Habitualmente

TIPO 2° grado Dérmica profunda Epidermis termina en
AB-B profundo Dermis papilar y injerto con
radicular sin afectar | secuelas estéticas
fanéreos profundos y/o funcionales.
Puede requerir
escarectomia
tangencial.
TIPO B 32 grado Espesor total de la Epidermis Requiere
piel Dermis e escarectomia
hipodermis precoz, e injerto.

pudiendo llegar
inclusive hasta el

plano muscular y
Oseo.

Tabla 1. Comparacidn entre la clasificacion de Benaim, Converse-Smith y la denominacion ABA.

La extension, indica la gravedad de la quemadura y se expresa como porcentaje de superficie corporal quemada.
Cuanto mads extensa es una quemadura, mas grave sera la clinica. El dafio es mayor mientras mds delgada sea la piel, y a
mayor extension, mas tiempo tardara en cicatrizar y con un mayor niumero de secuelas. Una de las mas utilizadas es la
tabla de porcentaje de los segmentos corporales segun la edad de Lurd y Browder, o mds conocida como regla de Wallace
o de los “9” (Figura 1) y en ella, el 100 % de la superficie corporal se fracciona por areas divididas en 9 o multiplo de 9 y
aunque no es exacta, nos aporta un calculo aproximado de la extensidn. En ocasiones y segun donde, para los nifios y

o . . . e . . 3,4
menores de 15 afios existe otra regla de los 9 mas precisa y exacta, modificada especialmente para esa edad (Figura 2)™".
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cuerpo del adulto % total
parte scq
Brazo 9%
cabeza 9%
cuello 1%
pierna 18%
Tronco anterior 18%
tronco posterior 18%

Figura 1. Regla de Wallace o de los “9” en adultos.

cuerpo del nifio % total
parte scq
" Frﬂd ™ 5
oo Brazo 9%
cabezay cuello 18%
3 3 pierna 14%
tronco anterior 18%

Figura 2. Regla de Wallace o de los “9” en nifios.

La rehabilitacion para estos pacientes forma una parte esencial en el tratamiento de sus quemaduras y comienza desde
el mismo momento en el que el paciente toma contacto con el sistema de salud y, para muchos, realmente nunca termina,
requiriendo muchos afios de esfuerzos multidisciplinarios. Devolver a los pacientes a su nivel funcional anterior es mas
dificil cuanto mds grave sea la lesion a la que sobreviven. Un programa de rehabilitaciéon es esencial para disminuir los
efectos postraumaticos de los pacientes y mejorar su independencia funcional™.

El control del edema, el manejo respiratorio, el posicionamiento y la participacidn de los pacientes en las actividades
funcionales y la movilizacion deben empezar inmediatamente. Los pacientes deben ser alentados a trabajar sus
habilidades y aceptar la responsabilidad de su implicacion en el tratamiento. El resultado se ve comprometido si los
pacientes no participan regularmente con el tratamiento®.

1.2, QUEMADURAS EN NINOS

La infancia es un periodo muy importante de desarrollo de actividades sociales y funcionamiento motor y cognitivo.
Desafortunadamente, las quemaduras son relativamente comunes en todo el mundo, especialmente dentro de la edad
pediétrica7. Segun Castellanos J y Pinzén MY, generalmente se producen como consecuencia de accidentes caseros, con
liqguidos calientes o con aceites de cocina, por lo que el 50% de las quemaduras en nifios son por escaldura seguida de
otros factores como fuego directo y liquidos de alta densidad®.
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Las lesiones por quemaduras pueden ser experiencias muy estresantes con serias consecuencias que pueden persistir
desde la infancia, pasando por la adolescencia y hasta llegar a la edad adulta. En las ultimas 3 décadas, se han hecho
mejoras significativas para el tratamiento de lesiones por quemaduras en pediatria, tales como antibidticos, excision y
cierre temprano de la herida, y la alimentacion, que ha disminuido la mortalidad significativamente. Por lo tanto, mas
nifios estan entrando en convalecencia tras su lesidén, aunque con una desfiguracion permanente y devastadora y
discapacidad. Esto tiene un impacto importante sobre su desarrollo funcional y sobre su estética ya que dichos accidentes
son muy traumadticos porque comprometen el esquema y la imagen corporal del nifio y estan asociados con cuadros
fisiopatoldgicos complejos que pueden legar a afectar la vida de quienes las padecen y generar secuelas funcionales
importantes7’8. Uno de los objetivos pilares de la intervencion fisioterapéutica es mejorar o mantener la capacidad
funcional del nifio o nifia quemado(a) a través de la actividad funcional y evitar el deterioro, por tanto el ejercicio
desempefia un rol fundamental en la rehabilitacién funcional del paciente pediatrico quemado, para mantener y mejorar
la fuerza muscular, la resistencia y la flexibilidad®.

2. METODOLOGIA
2.1. OBIJETIVO

El objetivo de esta revision sistematica es comprobar cdmo el entrenamiento con ejercicio fisico mejora de una manera
significativa la funcidn fisica y funcional en los nifios con quemaduras.

2.2. METODOS DE BUSQUEDA

El acceso a las fuentes de informacion y recursos electréonicos ha sido mediante bases de datos electrénicas: Medline
(Pubmed), PEDro y Dialnet. También he buscado informacién mediante libros.

Para el disefio de la estrategia de busqueda he utilizado palabras clave y diferentes combinaciones con operadores
booleanos como se puede observar en la Tabla 2. La busqueda en Medline (Pubmed) ha sido limitada a documentos y
articulos publicados del afio 2004 hacia delante y como tipo de articulos he seleccionado: Case Reports, Clinical Trial,
Comparative Study, Controlled Clinical Trial, Evaluation Studies, Multicenter Study, Randomized Controlled Trial y
Validation Studies.

Combinacion 1:

Physiotherapy* AND Burn* AND Child*
OR OR
“Physical therapy pediatric
modality*”
OR

“Physical therapy
specialty”

Combinacion 2:

“Aerobic exercise*” AND Burn* AND Child*
OR OR

“Physical exercise*” Pediatric
OR

“Isometric exercise*”

Combinacion 3:

“Resistance exercise” AND Burn* AND Child*
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OR OR
“Strength training” Pediatric
OR

“Resistance training”
OR

“Exercise program*”

Tabla 2. Disefio de la estrategia de busqueda en Medline.

2.3. CRITERIOS PARA LA INCLUSION Y EXCLUSION DE ARTICULOS
2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyen articulos cuya fecha de publicacion sea desde Enero del afio 2004 hasta Diciembre del afio 2015. Los
participantes son nifios entre 7 y 18 afios con un porcentaje igual o superior al 30% de su cuerpo quemado. Cada articulo
debe de tener un tratamiento fisioterapico aplicado por un fisioterapeuta y una medicién final para ver si los pacientes
mejoran con el tratamiento o no.

2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyen estudios en los que los nifios sean menores de 7 afios o mayores de 18 afios y aquellos que tengan la edad
citada en los criterios de inclusién cuya area corporal quemada sea inferior al 30%. También he excluido articulos que son
de pago y articulos que no estén en idioma espafiol o inglés.

2.4. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ARTICULOS

He evaluado la calidad de los articulos con el Programa de Habilidades en Lectura Critica CASPe (ANEXO 1). De 12
articulos he encontrado que (3) de ellos tienen una calidad alta, (6) de ellos calidad media y por ultimo (3) de ellos calidad
baja. Por lo que podemos concluir que nuestra revision tiene articulos de calidad media-baja. La mayoria de los articulos
son recientes. Ver graficos 1y 2.

Titulo del grafico

Media

Calidad

Grafico 1. Calidad de los estudios seleccionados.
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Titulo del grafico

2004-2006 2007-2009 2010-2012 2013-2015

Ao

Grafico 2. Ao de publicacion de los estudios.

3. RESULTADOS
3.1. ANALISIS CUALITATIVO DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS

En el articulo de Porro LJ et al hubo un total de 62 pacientes divididos aleatoriamente en 2 grupos, un grupo de 29
pacientes al que le administraron de forma oral propranolol (grupo PROPEX) y otro grupo de 33 pacientes que no
recibieron tratamiento medicamentoso (grupo EX). Dos pacientes de cada grupo fueron excluidos durante la evaluacion
inicial y un total de 9 pacientes (EX=4 y PROPEX=5) no pudieron completar las 12 semanas del programa. El
consentimiento informado por escrito se obtuvo de un tutor legal por la enfermera de la investigacion.

La media de edad del grupo EX era de 13.1 +/- 3.5 afios y la del grupo PROPEX de 13.7 +/- 3.1 afios.

Todos los pacientes recibieron un cuidado estandar para sus quemaduras durante su estancia en el hospital Shriners
para nifos. En el momento en el que recibieron el alta, los pacientes fueron asignados por el personal de investigacion
para participar en el programa de entrenamiento de ejercicio, con el consentimiento del médico de cabecera y fueron
sometidos a una evaluacién de la composicidon corporal y a un test de prueba de fondo al principio de realizar dicho
programa.

- Grupo PROPEX: la dosis de propranolol fue ajustada para disminuir la frecuencia cardiaca en reposo en un
15% - 20% del valor desde la admision del paciente (rango de dosis, de 4 a 8 mg/kg/dia), comenzando el
tratamiento a las 48 horas de ingreso y continuando hasta el final del entrenamiento con ejercicio.

- Grupo EX: solamente recibid el tratamiento estdndar de cuidados para sus quemaduras.

Todos los pacientes fueron cegados al tratamiento y los participantes del analisis de los datos también fueron cegados.
La rutina de entrenamiento individualizado fue supervisada para confirmar la frecuencia, la intensidad, la duracidon vy la
participacion de los pacientes. Los pacientes fueron controlados regularmente; las rutinas fueron revisadas y adaptadas a
las necesidades especificas del paciente, segln fuera necesario.

Después de realizarles la evaluacidn inicial, ambos grupos comenzaron a participar en un programa de ejercicio que
comenzo 6 meses después de la quemadura. El programa de ejercicio se llevd a cabo 5 dias a la semana durante 12
semanas intrahospitalarias, ejercicios de resistencia supervisada y rutinas de ejercicios aerdbicos.

- Ejercicios de resistencia: incluian press de banca, de hombro y de piernas; extensiéon de la pierna, pesas de
biceps y triceps y de puntillas con los dedos del pie. Los ejercicios se realizaron 3 veces a la semana
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empezando al 60% de la carga maxima que pueden soportar individualmente en 3 repeticiones (3RM), con
sets de 8-12 repeticiones realizadas en cada sesidn de ejercicio.

- Ejercicios aerdbicos: incluian cinta de caminar o cinta de correr, bicicleta ergondmica, ergédmetro del brazo,
magquina eliptica y maquina de remar. Los participantes se ejercitaron al 60% - 85% de su pico individual de
capacidad aerdbica (VO2 peak), determinado previamente.

Al finalizar el programa, los pacientes volvieron a ser evaluados para comparar los resultados.
Las formas de evaluacién utilizadas fueron:

- Medicion de la fuerza con test isocinéticos tanto de flexores como de extensores de la pierna, a una
velocidad angular de 150 °/s utilizando el dinamdmetro Biodex System-3 (Sistema Médico Biodex, Shirley,
NY) antes y al finalizar las 12 semanas del programa de ejercicios. Cada paciente realizé una sesién de
calentamiento de tres repeticiones submaximas sin carga. Se pidié entonces a cada paciente que realizara 10
flexo-extensiones de pierna completa maximas voluntarias, seguidas de 3 minutos de descanso. A
continuacién, la prueba se repitid. El sistema de software Biodex calcula y proporciona la medicion del peak
torque (PKT) corregida por momentos gravitacionales de la pierna y el brazo de palanca. Se seleccioné la
medida mas alta de los dos ensayos.

- Masa corporal magra (LBM) se midié mediante absorciometria de energia dual de rayos X (QDR-4500W
Hologic, Waltham, MA) utilizando software pediatrico.

- El consumo maximo de oxigeno con una prueba de esfuerzo estandarizada. La funcion cardiorrespiratoria se
evalué mediante una prueba de esfuerzo estandarizada (Protocolo de Bruce modificado). Los pacientes
llevaban una pinza en la nariz (a veces una mascara) y respiraban el aire del ambiente a través de un sistema
de vdlvulas de dos vias, donde se analizaron los gases inspirados y expirados, flujo y volumen. Al mismo
tiempo, los pacientes comenzaron a caminar sobre una cinta de correr a una velocidad de 1.7 millas/hora en
cero grados de elevacidon. Cada etapa consistid en intervalos de 3 minutos en los que la velocidad y la
inclinacién aumentaron gradualmente. El consumo de oxigeno se midié y analiz6 mediante el sistema ECG
Medgraphics CardiO2 combinado (St. Paul, MN) (20). La frecuencia cardiaca fue monitoreada continuamente
usando el transmisor Polar T-31 Coded y un pulsioximetro. La prueba se consideré completa cuando el
cociente respiratorio (R) fue 21.10 y se alcanzo el esfuerzo volitivo pico.

Los resultados tras la evaluacion fueron que PKT, LBM vy el pico de VO2 fueron significativamente mayores al finalizar el
programa de ejercicios que al principio en ambos grupos, aunque el pico de VO2 incrementd de forma significativa en el
grupo tratado con propranolol.

Este estudio demuestra que el entrenamiento con ejercicio combinado con propranolol mejora la funcién fisica de los
nifios quemados durante el proceso de rehabilitacion. Después de finalizar las 12 semanas de entrenamiento, todos los
nifios mostraron un 50% de incremento en la fuerza muscular, ademas, las ganancias de fuerza observadas en los nifios del
grupo control no fueron diferentes a las observadas en el grupo que recibié propanolol. Finalmente, las mejoras en la
fuerza se acoplaron con el aumento similar de LBM en los grupos EX y PROPEX. Los resultados muestran que el
propranolol no impide los aumentos producidos por el ejercicio en la fuerza muscular. De hecho, PKT en el grupo PROPEX
fue significativamente mas alto después de las 12 semanas de entrenamiento que antes de realizarlo™

En el estudio de Al-Mousawi AM et al hubo un total de 21 pacientes asignados aleatoriamente en 2 grupos: un grupo de
11 pacientes que realizé un programa de ejercicios en el hospital (grupo EX) y otro grupo de 10 pacientes que realizd un
programa de cuidado estandar de terapia fisica y ocupacional en el hogar (grupo SOC). El consentimiento informado de los
padres o tutor legal se obtuvo después de la admision del nifio en el programa.

La media de edad del grupo EX fue de 13.7+/- 3.6 afios y la del grupo SOC de 12.2 +/- 3.2 afios.

Todos los pacientes recibieron cuidados agudos similares y rehabilitacion hasta los 6 meses de seguimiento. Ambos
grupos participaron en un programa de 12 semanas que comenzé a los 6 después de la lesidn. Tanto al inicio del programa
como al final de las 12 semanas de entrenamiento (9 meses después de la lesion) se les realizdé una evaluacién que
consistia en una prueba de esfuerzo. La evaluacidon y el seguimiento del grupo EX se realizd en el hospital Shriners para
nifios.
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- Grupo SOC: participaron en una rehabilitacién fisica convencional y un programa de terapia ocupacional
revisado por los terapeutas para poder realizarlo en casa (igual que el tratamiento estandar del hospital pero
en casa), durante 1 hora 2 veces/dia.

o Incluian movilizaciones para mantener y mejorar el rango de movimiento y ejercicios de fuerza (no
de entrenamiento de resistencia progresiva), posicionamiento y rutinas de entablillado, ademas de
las técnicas de manejo de la cicatriz, incluyendo prendas de compresién y modalidades de agentes
fisicos

- Grupo EX: el programa SOC se complementd con una rutina de entrenamiento de ejercicio supervisado e
individualizado en el hospital durante el periodo de 12 semanas. Los pacientes fueron controlados
regularmente y el programa fue revisado y adaptado a las necesidades especificas de cada paciente. Los
programas de entrenamiento de ejercicios fueron disefiados para incluir tanto ejercicios de resistencia y
ejercicios aerdbicos. Ninguno de los pacientes habia participado previamente en un programa de
entrenamiento de ejercicio antes de la inscripcion.

o Ejercicios de resistencia: press de banca, de piernas, y de hombros; extension de piernas, pesas de
biceps, femoral y triceps y de puntillas con los dedos del pie. Inicialmente, cada paciente levantd un
peso o una carga fijada en el 50-60% de 3RM vy este porcentaje se fue aumentando gradualmente
durante la 22 semana hasta el 70%-75% (4-10 repeticiones) del 3RM y se continud durante la
semana 2 hasta el final de la semana 6. Finalmente la intensidad del entrenamiento se aumenté a
80%-85% (8-12 repeticiones) del 3RM y continud hasta el final del programa (semana 12).

o Ejercicios aerdbicos: en una cinta de correr o en bicicleta ergométrica. Este entrenamiento aerdbico
se llevo a cabo 3 dias por semana, cada sesién durd 30 minutos y los pacientes se ejercitaron al 70%-
85% de su pico individual de capacidad aerdbica (VO2 peak), determinado previamente. Todas las
sesiones de ejercicio fueron precedidas por un periodo de calentamiento de 5 minutos en una cinta
ajustado a una intensidad del 50% del VO2 peak.

En comparacion, los pacientes del grupo SOC durante las 12 semanas continuaron con la rehabilitacion fisica y el
programa de terapia ocupacional en casa y sin la practica de ejercicio o supervisién regular y la intervencion significativa
para el grupo EX era, por tanto, un programa de entrenamiento con ejercicios de frecuencia, intensidad, duracién y
participacion confirmada.

Las formas de medicion en la evaluacién utilizadas fueron:

- Medicion de la fuerza con test de isocinéticos concéntrico para testar la fuerza extensora de la rodilla de la
pierna dominante del paciente, a una velocidad angular de 1509/s utilizando el dinamémetro Biodex System-
3 (Sistema Médico Biodex, Shirley, NY). Cada paciente realizé una sesion de calentamiento de 3 repeticiones
submaximas sin carga. El eje anatdémico de la articulacion de la rodilla fue alineado con el eje mecéanico del
dinamémetro antes de la prueba. Después de las repeticiones de calentamiento sub-maximas, se pidié a cada
paciente 10 contracciones musculares voluntarias maximas (flexo-extensiones completas) que se realizaron
en forma consecutiva, sin descansar entre las contracciones. Tras 3 minutos de descanso para minimizar los
efectos de la fatiga y la prueba se repitid. El sistema de software Biodex calcula y proporciona la medicidn del
PKT corregida por momentos gravitacionales de la pierna y el brazo de palanca. Se seleccioné la medida mas
alta de los 2 ensayos.

- LBM se midid6 mediante absorciometria de energia dual de rayos X utilizando el sistema de densitometria
QDR 4500 A, un procedimiento no invasivo con baja dosis de radiacion. La técnica se utiliza para determinar
la densidad mineral ésea, asi como la composicién corporal total. Se utilizé un software pediatrico para medir
y comparar los datos.

- La frecuencia cardiaca (FC) y el VO2 se midié con una prueba de esfuerzo estandarizada, siguiendo el
Protocolo de Bruce modificado. Se analizaron los gases inspirados y expirados, flujo y volumen con el
sistema ECG Medgraphics CardiO2 combinado. La velocidad y el grado de elevacién de la cinta de correr
comenzo en 1.7 millas/hora y 02 de elevacion y cada 3 minutos incrementaba. La FC y saturacion de oxigeno
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fueron controlados mediante un pulsioximetro. La prueba se consideré completa cuando se alcanzo el
esfuerzo volitivo pico.

- Laevaluacion del gasto energético en reposo fue medida mediante un carro metabdlico Sensor-Medics Vmax
29 y se determind mediante calorimetria indirecta realizada por terapeutas respiratorios entrenados. La
medicién de REE se realizd al menos 96 horas después de la evaluacién de ejercicio y los pacientes estuvieron
en ayunas desde las 22:00 horas del dia anterior hasta la realizacion de la evaluacion, que tuvo lugar entre las
6:00 y las 8:00 horas de la mafiana. Los gases expirados fueron analizados en cada respiracién y solo las
medidas estacionarias o en el tiempo de descanso, minimo de 5 minutos, fueron tomadas en cuenta en el
analisis. El REE se calcula a partir del consumo de oxigeno y produccion de didéxido de carbono por las
ecuaciones descritas por Weir. Todas las mediciones de calorimetria indirecta se realizaron a 22 ° C y después
de 8-12 horas de ayuno. Se aceptaron los valores de la produccién de CO2, VO2, y REE cuando se
encontraban en un estado estable durante 5 min. La REE promedio se calculd a partir de estas mediciones en
estado estacionario de 20 min.

Los resultados tras la evaluacion fueron que el REE en el grupo EX fue mayor en comparacién con el grupo SOC, pero la
diferencia no fue significativa y se observé que cualquier aumento en REE individual en pacientes del grupo EX iba
acompafado de un aumento correspondiente de LBM. LBM fue significativamente mayor en el grupo EX. Respecto a la
fuerza muscular 2 pacientes de cada grupo no pudieron someterse a la evaluacidn por cirugia reciente y problemas de
movilidad en las piernas y el uso de silla de ruedas. Aun asi, la mejora del PKT fue significativamente mayor en el grupo EX,
lo que refleja la mejora de la fuerza muscular.

Este estudio demuestra que la realizacién de un programa de ejercicios supervisado mejora la funcion fisica y motora
de los niflos con quemaduras en su proceso de rehabilitacion, confirma la mejora de la LBM y la fuerza, con la novedad de
investigar los efectos del entrenamiento sobre el REE en nifios después de quemaduras graves. Se observé un pequefio
aumento en REE durante el periodo de estudio tanto en el grupo EX como en el grupo SOC, aunque este aumento fue
minimo durante el periodo de estudio, y no se encontraron diferencias significativas entre los grupos. Por otra parte,
cuando las mediciones de REE se normalizaron a los cambios correspondientes en LBM, estas diferencias se hicieron
insignificantes, lo que indica que cualquier elevacidn inducida por el ejercicio de REE en pacientes EX fue igualada por un
cambio correspondiente en la masa magra. En conclusidon este estudio apoya la practica de ejercicio utilizado como una
herramienta de rehabilitacién ya que no agrava el estado hipermetabdlico ni exacerba el REE™.

En el estudio realizado por Przkora R et al hubo un total de 51 pacientes distribuidos aleatoriamente en 4 grupos:
- Grupo PL: placebo sin ningun ejercicio. N=11. Edad media 11.8 +/- 1.0.
- Grupo OX: oxandrolona sola (0,1 mg/kg de peso corporal al dia, por via oral). N=9. Edad media 11.8 +/- 1.1.
- Grupo OXEX: oxandrolona en la misma cantidad que el grupo OX y ejercicio. N=14. Edad media 12.1 +/- 0.8.
- Grupo PLEX: placebo y ejercicio. N=17. Edad media 10.9 +/- 0.9.

El tratamiento con oxandrolona se inicié en el momento del alta hospitalaria y continué hasta un afio después de la
qguemadura. El programa de entrenamiento con ejercicios tuvo una duracion de 12 semanas y fue iniciado a los 6 meses
después de la quemadura. Ademads, todos los pacientes recibieron atencion médica estandar y tratamiento similar desde
el momento de la admisién en el hospital Shriners para nifios y a los 6 meses tras el alta se les realizdé una evaluacidn con
prueba de esfuerzo (antes del inicio del programa).

- Grupo OXy PL: participaron en una rehabilitacion fisica convencional y un programa de terapia ocupacional
revisado por los terapeutas para poder realizarlo en casa (igual que el tratamiento estandar del hospital pero
en casa), durante 1 hora 2 veces/dia.

o Incluian movilizaciones para mantener y mejorar el rango de movimiento, posicionamiento y rutinas
de entablillado, ademas de las técnicas de manejo de la cicatriz y la educacion del paciente y
cuidador del programa descrito.

- Grupo OXEX y EX: programa de entrenamiento de ejercicio supervisado e individualizado en el hospital
durante un periodo de 12 semanas. Ninguno de los pacientes habia participado previamente en un programa
de entrenamiento de ejercicio antes de la inscripcion. Este programa consistid en terapia ocupacional (OT) y
terapia fisica (PT), 2 veces/dia durante 1 hora en cada sesién
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o Ejercicios de resistencia: press de banca, de piernas, y de hombros; extensidn de piernas, pesas de
biceps, femoral y triceps y de puntillas con los dedos del pie. Inicialmente, cada paciente levanto un
peso o una carga fijada en el 50-60% de 3RM vy este porcentaje se fue aumentando gradualmente
durante la 22 semana hasta el 70%-75% (3 series de 4-10 repeticiones) del 3RM y se continud
durante la semana 2 hasta el final de la semana 6. Finalmente la intensidad del entrenamiento se
aumento a 80%-85% (3 series de 8-12 repeticiones) del 3RM y continud hasta el final del programa
(semana 12). Se dio un intervalo de descanso de 1 minuto entre cada serie.

o Ejercicios aerdbicos: en una cinta de correr o en bicicleta ergométrica. Este entrenamiento aerdbico
se llevo a cabo 5 dias a la semana, cada sesidn durd de 20 a 40 minutos y los pacientes se ejercitaron
al 70%-85% de su pico individual de capacidad aerébica (VO2 peak), determinado
previamente. Todas las sesiones de ejercicio fueron precedidas por un periodo de calentamiento de
5 minutos en una cinta de caminar o correr, ajustado a una intensidad del 50% del VO2 peak.

Las formas de medicién en la evaluacion utilizadas fueron:

- Medicion de la fuerza con test de isocinéticos concéntrico para testar la fuerza de los extensores de la pierna
dominante del paciente, a una velocidad angular de 1502/s utilizando el dinamdmetro Biodex System-3
(Sistema Médico Biodex, Shirley, NY). Cada paciente realizé una sesién de calentamiento de 3 repeticiones
submaximas sin carga. El eje anatdmico de la articulacién de la rodilla fue alineado con el eje mecéanico del
dinamometro antes de la prueba. Después de las repeticiones de calentamiento sub-maximas, se pidio a cada
paciente 10 contracciones musculares voluntarias maximas (flexo-extensiones completas) que se realizaron
en forma consecutiva, sin descansar entre las contracciones. Tras las 10 contracciones hubo 3 minutos de
descanso para minimizar los efectos de la fatiga y la prueba se repitid. El sistema de software Biodex calcula 'y
proporciona la medicién del PKT corregida por los momentos gravitacionales de la pierna y el brazo de
palanca. Se seleccioné la medida mads alta entre las 2 pruebas.

- La frecuencia cardiaca (FC) y el VO2 se midié con una prueba de esfuerzo estandarizada, siguiendo el
Protocolo de Bruce modificado. Se analizaron los gases inspirados y expirados, flujo y volumen con el
sistema ECG Medgraphics CardiO2 combinado. La velocidad y el grado de elevacién de la cinta de correr
comenzd en 1.7 millas/hora y 02 de elevacion y cada 3 minutos incrementaba. La FC y saturacién de oxigeno
fueron controlados mediante un pulsioximetro. La prueba se consideré completa cuando se alcanzé el
esfuerzo volitivo pico. El VO2 peaky el ritmo cardiaco maximo se utilizaron, ademas, para establecer la
intensidad a la que los pacientes de los grupos OXEX y PLEX inicialmente se ejercitaron durante las 12
semanas de entrenamiento.

- LBM se midid6 mediante absorciometria de energia dual de rayos X utilizando el sistema de densitometria
QDR 4500 A. La técnica se utiliza para determinar la densidad mineral ésea, asi como la composicidn corporal
total. Se utilizé un software pediatrico para medir y comparar los datos.

- Se analizé también la proteina-3 (IGFBP-3), insulina, cortisol, tiroxina total absorcidn de suero, IGF unién
similar a la insulina factor de crecimiento 1 (IGF-1) triyodotironina, y el indice de tiroxina libre. Todas las
medidas utilizaron enzimas ligadas a ensayos de inmunoabsorcién de Diagnostic Systems Laboratory.

Los resultados fueron que 3 de los 4 grupos mostraron un aumento en LBM, y sélo el grupo PL mostré una disminucidn
en LBM, lo que indica que los nifios con quemaduras masivas siguen perdiendo masa muscular 6 meses después de la
lesion. La combinacidon de oxandrolona y ejercicio, OXEX, mostré el cambio porcentual mas alto positivo en LBM. Este
cambio fue significativamente mayor en comparacion con todos los otros grupos. La fuerza muscular se incrementé
significativamente en el grupo OXEX, PLEX y OX en comparacién con el grupo PL. La capacidad cardiopulmonar pico fue
significativamente mayor en ambos grupos de ejercicio, OXEX y PLEX. El factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) fue
significativamente mayor en el grupo OX en comparacion con PLEX y PL. Ambos grupos de ejercicio mostraron cambios
significativos en la unidn proteina-3 (IGFBP-3) similar a la insulina en comparacién con los grupos sin ejerciciolz.

En el estudio que realizaron Hardee JP et al hubo un total de 47 nifios que tras recibir el alta hospitalaria fueron
distribuidos aleatoriamente en 2 grupos, un grupo de 23 pacientes que recibié un tratamiento estandar de RHB (grupo
SOC) y otro grupo de 24 pacientes que realizd un entrenamiento con ejercicio de RHB individualizado y supervisado (grupo
RET). La duracion del programa fue de 12 semanas. En contraste, el grupo SOC participd en el programa de fisioterapia en
el hospital, pero no fue complementado con el programa de entrenamiento de ejercicios de RHB.
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La edad media del grupo SOC era de 13 +/- 1 afios y la del grupo RET de 13 +/- 1 afios.

Los pacientes recibieron atencion médica estandar y tratamiento similar durante la fase aguda de la lesion hasta el
momento del alta y recibieron tratamiento medicamentoso durante su estancia en la Unidad de cuidados Intensivos (UCI),
gue consistia en medicamentos para la presidn, diuréticos, antibidticos y anestésicos. Los pacientes fueron dados de alta
cuando se considera el 95% de las heridas cerradas. El consentimiento informado se obtiene del tutor de cada paciente
antes de la inscripcidn en el estudio.

Ademas del tratamiento de quemaduras en fase aguda, ambos grupos de tratamiento participaron en un programa de
OT y PT 2 veces/dia durante 1 hora. El programa de tratamiento incluye posicionamiento y entablillado, gama de
actividades de movimiento y de fortalecimiento, y las técnicas de tratamiento de la cicatriz. Ademas, también se
proporciond educacion de los cuidadores como parte del programa. Al momento del alta, a los cuidadores se les fue dado
un programa de tratamiento en el hogar a seguir durante el periodo de tratamiento del grupo SOC. Cada sesidn de
entrenamiento de ejercicio del grupo RET consistid en ejercicios de resistencia y ejercicios aerdbicos bajo supervision.

- Se utilizaron ocho ejercicios basicos de resistencia: press de banca, de piernas, y de hombros; extensidon de
piernas, pesas de biceps, femoral y triceps y de puntillas con los dedos del pie. Todos los ejercicios se
realizaron con pesas libres y maquinas de resistencia variable. Se hicieron modificaciones apropiadas de los
ejercicios dependiendo de las caracteristicas del paciente. La carga se fue aumentando gradualmente desde
el 50-60% de 3RM al comienzo del programa hasta el 80-85% de 3RM al final del programa.

- Cada sesién de entrenamiento de ejercicio incluyd también ejercicios aerdbicos en una cinta de caminar o
bicicleta ergométrica. Los pacientes realizaron 20-40 minutos de ejercicio aerdbico 3-5 dias a la semana al 70-
85% del VO2 peak. Todas las sesiones de ejercicio fueron precedidos por 5 minutos de calentamiento a <50%
del VO2 peak.

Las mediciones se realizaron en el momento del alta (6 meses después de la quemadura), al finalizar el tratamiento con
ejercicios (9 meses después de la quemadura) y 12 meses después de la lesion.

- LBM se midié mediante absorciometria de energia dual de rayos X usando el software QDR 4500 A. Al
software de andlisis pediatrico se utilizé para medir LBM, el contenido mineral 6seo y la masa grasa.

- Lafuerza muscular se evalué con test isocinéticos mediante el dinamdmetro Biodex System-3 (Shirley, NY). La
prueba isocinética se realizd a una velocidad angular de 150 /s en los extensores de la pierna dominantes.
Cada paciente realiz6 como calentamiento 3 repeticiones submaximas sin carga y tras este, se pidié entonces
a cada paciente que realizara 10 flexo-extensiones de piernas completas maximas y voluntarias. El sistema de
software Biodex calcula y proporciona la medicion del PKT, de las 10 contracciones se seleccioné la medida
mas alta.

Tras la evaluacion de la fuerza muscular, los pacientes tuvieron un periodo de descanso entre 30 minutos y 1 hora antes
de la prueba cardiorrespiratoria.

- Para medir la FC y el VO2 peak los pacientes fueron sometidos a una prueba de esfuerzo estandarizada
utilizando el protocolo de Bruce modificado. El andlisis del aire inspirado y expirado, flujo y volumen se
realizé mediante el sistema ECG Medgraphics CardiO2 combinado. La prueba de esfuerzo se realizd sobre
una cinta de correr a una velocidad de 1.7 millas/hora y 02 de inclinacion. A partir de entonces, la velocidad y
la elevacion aumentan cada 3 minutos por el protocolo de Bruce modificado y la prueba se termind una vez
que se logrd el esfuerzo volitivo. La frecuencia cardiaca y el VO , pico alcanzado durante las pruebas se
utilizaron para determinar las intensidades de ejercicio durante todo el periodo de entrenamiento de 12
semanas para el grupo RET.

- Se realizd también un estudio de isGtopos estables después del ayuno nocturno (10-12 horas) en un
subgrupo de pacientes (SOC: n= 13; RET: n=11) para determinar la tasa sintética de fraccién proteinica mixta
en el musculo y se realizé6 una biopsia del vasto lateral para la determinacién del enriquecimiento de
fenilalanina en las proteinas musculares intracelulares. El tejido se congelé inmediatamente en nitrégeno
liquido y se almacend a -80 ° C hasta su posterior andlisis.

Los resultados fueron que VO2 peak y PKT aumentaron de forma significativa en el grupo RET. Estos datos demuestran
que los nifios con quemaduras del grupo RET tenian niveles mas altos de la fuerza muscular y la capacidad aerdbica
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después de la practica de ejercicio en comparacion con la rehabilitacion estandar. LBM mejoré significativamente en los

nifios del grupo RET desde el momento del alta hasta la evaluacion 12 meses después de la quemadura. No hubo
. . . sae . ;. . . 13

diferencias entre ambos grupos en la tasa sintética de fraccion proteinica mixta en el mdsculo (MFSR)™.

3.2. ANALISIS GENERAL DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS

La edad media de cada grupo estaba comprendida entre los 10 y los 13 afios por lo que las edades de todos los grupos
analizados han sido practicamente similares. El nimero de participantes si ha sido mds variado entre los grupos, habiendo
un minimo de 10 participantes y un maximo de 29. Los ejercicios de resistencia y aerdbicos han sido similares entre los
grupos que realizaron ejercicio en el hospital y el tratamiento estdandar convencional también ha sido similar entre los
grupos que continuaron el tratamiento en casa. Ademas los métodos de evaluacién han sido con la misma maquinaria
puesto que se realizaron en el hospital Shriners. Como resultado se puede ver que los grupos que realizaron el programa
supervisado mejoran significativamente. Ver Tabla 3.

Estudios | Grupos de N2 de Protocolo N2 sesionesy | Método de Resultados
intervencidn | participantes | seguido por seguimiento | evaluacion
por grupo y cada grupo fisioterapeuta
edad media
Porro LJ Grupo I: 29 Ejercicios de 5 dias / Test Aumentan PKT,
etal ™ PROPEX 13.7+/-3.1 resistencia 3 semana isocinéticos | LBMy el pico de
’ ’ veces / durante 12 Rayos X VO2 aumenta
semana semanas significativamente
Prueba
+ Evaluacion al osfuerzo Mejora la funcidn
L inicio del fisica y funcional
ejercicios
aerdébicos sl vyl
final
Grupo II: EX 33 Ejercicios de 5dias/ Test Aumentan PKT,
13.1+/-3.5 resistencia 3 semana isocinéticos | LBMy el pico de
' ' veces / durante 12 Rayos X V02
semana semanas . L
Prueba Mejora la funcion
+ Evaluacion al fisica y funcional
inicio del esfuerzo
ejercicios inicio
aerdbicos programayy al
final
Al- Grupo I: EX 10 Ejercicios con 12 semanas Test Aumenta REE
Mousawi 13.7+4/-36 | 2UMeMO 1 piaacienal | SOCNEHCOS | gy piT
AM et progresivo de o
o~ X ; inicio del Rayos X aumentan
l resistencia rogramay al significativamente
N P gf. | y Prueba &
ina esfuerzo Mejora la funcion
Entrenamiento Calorimetia fisica y no agrava
aerodbico 3 indirecta el estado
dias/semana hipermetabdlico
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Grupo Il
Nele

Grupo PLEX

11
12.2+/-3.2

17
10.9+/-0.9

Programa de
cuidado
estandar de
terapia fisicay
ocupacional
adaptado al
hogar 1 hora 2
veces/dia

Ejercicios con
aumento
progresivo de
resistencia

+

Entrenamiento
aerobico 5
dias/semana

12 semanas

Evaluacion al
inicio del
programay al
final

12 semanas

Evaluacion al
inicio del
programay al
final

Test
isocinéticos
Rayos X

Prueba
esfuerzo

Calorimetria
indirecta

Test
isocinéticos
Rayos X

Prueba
esfuerzo
Analisis de
sangre

Aumenta REE,
PKT y LBM

Mejora la funcion
fisica y no agrava
el estado
hipermetabdlico
ni exacerba el REE

Aumentan
significativamente
MStr, VO2 e
IGFPB-3

También aumenta
LBM

Mejora funcion
fisicay RHB
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Grupo OX 9 Oxandrolona 12 semanas Test Mejora
11.8+/-1.1 o Evaluacion al isocinéticos | significativamente
s MStr e IGF-1
P A inicio del Rayos X
cuidado prog;?mla y al Prueba TambleLr;:/Lljmenta
estandar de ina esfuerzo
terapia fisica y Anilisis de Disminuye IGFBP-
ocupacional R — 3
adaptado al
hogar 1 hora 2
veces/dia
Grupo PL 11 Programa de 12 semanas Test Disminuye LBM e
11.8 +/-1.0 cuidado Evaluacion al isocinéticos IGFBP-3
; esta‘ndfa}r.de inicio del Rayos X MStr es mas baja
erapia _|$|ca|y programay al Prueba en comparacion
ocupaciona final con PLEX, OXEX y
adaptado al esfuerzo ox
hogar 1 holra 2 Analisis de
veces/dia sangre
Hardee Grupo SOC 23 Programa de 12 semanas Test Aumenta VO2,
JPetal® 13+/-1 cuidado Evaluacién en isocinéticos PKT y LBM
estandar de . .,
A o fisi el momento Rayos X Mejora la funcion
erapia '|S|ca Y del alta, 6 fisica y funcional
ocupacional - Prueba
ELELIERTE] meses tras esfuerzo
hogar 1 h;)’ra 2 T csue
veces/dia istopos
estables
Grupo RET 24 Ejercicios con 12 semanas Test Aumenta
13+/-1 aumento Evaluacion en isocinéticos | significativamente
progresivo de V02, PKT y LBM
resistencia el momento Rayos X
del alta, 6 Mejora la funcion
Prueba L .
+ mesesy 12 f fisica y funcional
tras esfuerzo
Entrenamiento MEses di
aerébico 3-5 quemadura Estudio
isétopos
dias/semana P
estables

Tabla 3. Analisis general de los estudios seleccionados.

167 de 650




@ PublicacionesDidacticas

4. DISCUSION

Las quemaduras son actualmente uno de los accidentes mas graves, frecuentes e incapacitantes que existen y en los
nifios pueden tener secuelas que perduran hasta llegar a la edad adulta con discapacidad. Nuestro objetivo como
fisioterapeutas es evitar el deterioro de la capacidad funcional del nifio/a y para ello he recogido varios articulos que
apoyan el papel fundamental que desempefia el ejercicio en la RHB de estos pacientes.

Todos los pacientes de los estudios que hemos encontrado han sido tratados mediante un tratamiento estandar similar
para el cuidado de sus quemaduras en el Hospital Shriners y han sido evaluado al inicio y al final del seguimiento.

El tratamiento en fase aguda de las quemaduras, la evaluacién y mediciones y la realizacion del programa de ejercicios
supervisado, han sido realizados en el hospital Shriners para nifios, por tanto, los ejercicios realizados en el programay los
métodos para realizar las mediciones son similares.

Los ejercicios de resistencia y aerdbicos fueron similares en todos los grupos que realizaron ejercicio. Tras finalizar el
seguimiento se observo una mejoria significativa de LBM, PKT y VO2 en comparacidn con los grupos que no realizaron
ejercicio fisico en el hospital. He comprobado que los grupos a los que se han afiadido dosis de medicamentos como
propranolol (betabloqueador) y oxandrolona (esteroide anabdlico) han sido los que mejores resultados han obtenido y
que REE es mayor en el grupo que realiza ejercicio. Como resultado general, la participacidon en actividades de ejercicio
tiene efectos beneficiosos en cuanto a la RHB de los nifios con quemaduras y tras las 12 semanas de entrenamiento hay
mejorias bastante llamativas en el rango de movimiento, LBM, fuerza muscular o PKT, capacidad aerdbica o VO2 peak.

Las formas de mediciones fueron también similares, utilizando para ello un dinamoémetro Biodex System-3 para medir
la fuerza muscular. Para medir LMB se utilizd absorciometria de energia dual de rayos X QDR-4500 A. Para medir VO2 y FC
se utilizo una prueba de esfuerzo entandarizada (protocolo de Bruce modificado) y un pulsioximetro para controlar la FCy
la saturacién de oxigeno. El REE e midié mediante calorimetria indirecta. Y aparte se realizaron analisis de proteinas y un
estudio de is6topos.

Las limitaciones que he tenido a la hora de realizar esta revision bibliografica sobretodo se deben a la escasa
bibliografia que he encontrado acerca del entrenamiento fisico en la RHB de nifios con quemaduras, por lo que se deja una
puerta abierta a posibles investigaciones posteriores en este ambito. Tampoco he tenido en cuenta el grado de la
guemadura ni la escala con la que se midi6 el porcentaje de SCQ. La calidad de los articulos es media-baja debido quizas a
que no he incluido articulos de pago en esta revision.

La aplicacidn de los resultados que he recogido son interesantes en el ambito de la Fisioterapia porque esta poblacién,
necesita entrenamiento con ejercicio para corregir posibles anomalias y aumentar su funcién fisica y funcional y asi
prevenir futuras discapacidades y mejorar la calidad de vida de estos nifios en un futuro.

5. CONCLUSIONES
1. Larealizacién de un programa de ejercicio fisico mejora la capacidad fisica y funcional.
2. Aumenta la calidad de vida de los nifos y evita o previene secuelas funcionales importantes.

3. Laoxandrolonay el propranolol, en combinacidn con el ejercicio, es beneficioso en nifios con quemaduras graves,
mejorando asi su rehabilitacion. Se recomienda la combinacion de oxandrolona o propranolol y ejercicio como un
componente fundamental de un enfoque multidisciplinario para mejorar la rehabilitaciéon y reinserciéon de
pacientes quemados en la sociedad.
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ANEXO I: Programa de habilidades en lectura critica
PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

preguntas para ayudarte a entender una revision

Comentarios generales

® Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace la lectura critica de una revision:
éSon vdlidos esos resultados?
éCudles son los resultados?

é¢Son aplicables en tu medio?

®las 10 preguntas de las proximas paginas estan disefiadas para ayudarte a pensar sistematicamente
sobre estos aspectos. Las dos primeras preguntas son preguntas "de eliminacién" y se pueden responder
rapidamente. Solo si la respuesta es "si" en ambas merece la pena continuar con las preguntas restantes.

® Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.
® En la mayoria de las preguntas se te pide que respondas "si", "no" o "no sé".

® En italica y debajo de las preguntas encontraras una serie de pistas para contestar a las preguntas. Estan
pensadas para recordarte por que la pregunta es importante. jEn los pequefios grupos no suele haber
tiempo para responder a todo con detalle!

®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)

Este material ha sido desarrollado por el equipo de CASP* en Oxford y adaptado por el equipo CASP espariol

* CASP (Critical Appraisal Skills Programme: Programa de habilidades en lectura critica)

Esta plantilla deberia citarse como:

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

Preguntas "de eliminacion"

1 ¢Se hizo la revision sobre un tema claramente
definido? si NO SE NO
PISTA: Un tema debe ser definido en términos de

- La poblacion de estudio.
- La intervencion realizada.

- Los resultados ("outcomes")
considerados.

2 ¢Buscaron los autores el tipo de articulos

? . .
adecuado? Si NO SE NO

PISTA: El mejor "tipo de estudio" es el que

-Se dirige a la pregunta objeto de la
revision.

- Tiene un disefio apropiado para la
pregunta.

éMerece la pena continuar?
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Preguntas detalladas

3 ¢Crees que estaban incluidos los estudios

. . > ) )
importantes y pertinentes? f NO SE NO

PISTA: Busca

- Qué bases de datos bibliogrdficas se
han usado.

- Seguimiento de las referencias.
- Contacto personal con expertos.
- Busqueda de estudios no publicados.

- Busqueda de estudios en idiomas
distintos del inglés.

si NO SE NO
4 (Crees que los autores de la revision han hecho

suficiente esfuerzo para valorar la calidad 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)

5 Si los resultados de los diferentes estudios han sido
mezclados para obtener un resultado "combinado"”,

i E
éera razonable hacer eso? 3 NOS NO

PISTA: Considera si

- Los resultados de los estudios eran
similares entre si.

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

- Estdn discutidos los motivos de
cualquier variacion de los resultados.
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B/ ¢éCudles son los resultados?

6 ¢Cual es el resultado global de la revision?

PISTA: Considera

- Si tienes claro los resultados ultimos de
la revision.

- éCudles son? (numéricamente, si es
apropiado).

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

7 ¢éCudl es la precision del resultado/s?
PISTA:

Busca los intervalos de confianza de los
estimadores.
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C/éSon los resultados aplicables en tu medio?

8 ¢Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

PISTA: Considera si Si NO SE NO

- Los pacientes cubiertos por la revision
pueden ser suficientemente diferentes de
los de tu drea.

- Tu medio parece ser muy diferente al
del estudio.

9 ¢Se han considerado todos los resultados

. reid oo ) )
importantes para tomar la decision? i NO SE NO

10 ¢Los beneficios merecen la pena frente a los

L > )
perjuicios y costes? i NO

Aunque no esté planteado explicitamente en la
revision, ¢ qué opinas?
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