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RESUMEN.

Introduccion. La neuromodulacion percutanea (NMP) consiste en la
estimulacién eléctrica de un nervio periférico mediante una aguja como electrodo para
disminuir el dolor y restaurar las funciones neuromusculares y del sistema nervioso. El
objetivo del presente estudio fue evaluar la evidencia cientifica actual sobre los efectos
de la NMP en el dolor musculoesquelético (DME) y la capacidad fisica en lesiones

neuromusculoesqueléticas.

Material y métodos. Fuentes de datos. Se utilizé el protocolo de pregunta PICO.
Para la revisidon sistematica, se utilizaron bases de datos PubMed y EBSCO. Para la
eleccion de los estudios hemos creado criterios de inclusion y exclusion, utilizando una
ecuacion codificada mediante descriptores en formato MESH y el marcador boleano and.
Criterios de inclusion: donde seleccionamos ensayos controlados, meta-analisis,
revisiones o case report. [dioma inglés o espafiol de acceso gratuito y completo y el afio
de publicacion debe ser entre 2016 y 2025. Por otro lado, quedaron excluidos los
articulos anteriores a 2016, cartas al director, tesis, textos incompletos, articulos en otros

idiomas, estudios que utilicen animales y articulos de pago.

Resultados y discusién. El tratamiento resulté en una mejora significativa en la
intensidad y el umbral del dolor aportando efecto analgésico, en la reduccién del
consumo de farmacos, en la mejora de la funcionalidad/discapacidad, en la mejora del
rango de movimiento (ROM), en la mejora de la fuerza y resistencia muscular, mejora en
el descanso y mejora en pacientes con incontinencia urinaria. Limitaciones: las
principales limitaciones de este estudio se encuentran en el reducido tamafio muestral y

la limitada duracién del seguimiento.

Conclusion. El tratamiento basado en NMP puede ser una alternativa para tratar
lesiones en tejidos blandos sin efectos secundarios significativos ya que mejora
notablemente la sintomatologia de los pacientes. Dadas las ventajas de los
procedimientos eco-guiados, deberian ser el método de eleccion. Esta técnica es
aconsejada cuando el tratamiento anterior haya fracasado. Sin embargo, se necesita

mas evidencia para extraer conclusiones sélidas.

Palabras clave. Neuromodulacién, neuromodulacion percutanea,
electroestimulacion nerviosa percutanea, ecografia, dolor musculoesquelético, sistema

nervioso, funcionalidad, fisioterapia invasiva.



ABSTRACT.

Introduction. Percutaneous neuromodulation involves the electrical stimulation
of a peripheral nerve using a needle electrode to reduce pain and restore neuromuscular
and nervous system function. The objective of this study was to evaluate the current
scientific evidence on the effects of PNM on pain and physical capacity in

neuromusculoskeletal injuries.

Materials and methods. Data sources. The PICO question protocol was used.
For the systematic review, the PubMed and EBSCO databases were used. To select the
studies, we created inclusion and exclusion criteria using an equation coded with MESH
descriptors and the Boolean marker and. Inclusion criteria: where we selected controlled
trials, meta-analyses, reviews, or case reports. The authors must have free and full
access in English or Spanish. The publication year must be between 2016 and 2025.
Articles prior to 2016, letters to the editor, theses, incomplete texts, articles in other

languages, studies using animals, and paid articles were excluded.

Results and discussion. The treatment resulted in significant improvements in
pain intensity and threshold, providing analgesic effects, reduced drug use, improved
functionality/disability, improved range of motion (ROM), improved muscle strength and
endurance, improved rest, and improvement in patients with urinary incontinence.
Limitations: The main limitations of this study are the small sample size and the limited

follow-up duration.

Conclusion. PNM based treatment may be an alternative for treating soft tissue
injuries without significant side effects, as it significantly improves patients' symptoms.
Given the advantages of ultrasound-guided procedures, they should be the method of
choice. This technique is recommended when previous treatment has failed. However,

more evidence is needed to draw firm conclusions.

Keywords. Neuromodulation, Percutaneous neuromodulation, percutaneous
electrical nerve stimulation, ultrasound, musculoskeletal pain, nervous system,

functionality, invasive physiotherapy.



1. INTRODUCCION.

1.1.Neuromodulacion percutanea.

1.1.1. Historia.

El uso de la corriente eléctrica para el tratamiento del dolor se remonta mucho tiempo
atras, en la era de la Antigua Roma y los egipcios quienes usaban las descargas eléctricas de

los peces torpedos y otros peces para tratar el dolor (Lépez-Lopez, 2006).

En el siglo XVIII, John Wesley experimenté con electroterapia para tratar el dolor
persistente, incluido el dolor producido por el nervio ciatico. En el siglo XIX, Francis informé que
la estimulacién eléctrica reducia el dolor durante una extraccién dental. En 1910, Ravinovitch
realizé6 exitosamente amputaciones de la extremidad inferior usando ondas cuadradas
modificadas de Leduc’s, un tipo de corriente intermitente, para inducir anestesia local; fue
publicado en el New York Times. En 1948, Paraf informd de un tratamiento exitoso para el dolor
cidtico, lumbago y neuralgia post herpética, Prolest comunicdé que las ondas monofésicas y
bifasicas 50-100Hz producian la inhibicion del dolor, estando el umbral del dolor relacionado con
la intensidad de la corriente. Melzack y Wall propusieron en 1965, la propuesta de la teoria de la
compuerta, (“gate control”) para la analgesia de la estimulacion eléctrica. En 1967, Wall y Sweet
mostraron que la estimulacion eléctrica nerviosa usando ondas cuadradas inducia alivio del dolor
en pacientes con dolor cronico persistente. En las siguientes décadas, se hicieron avances
sustanciales en el uso de la corriente eléctrica para el tratamiento del dolor, hasta hoy en dia,
donde la estimulacion eléctrica esta bien establecida como un agente analgésico (Lépez-Ldpez,
2006).

La técnica de NMP o también conocida como estimulacion eléctrica percutanea (PENS,
por sus siglas en inglés) se define como la estimulacion eléctrica a través de la aguja,
normalmente realizado con ecografia guiada de un nervio periférico en algun punto de su
trayecto, de un musculo, bien en un punto motor o en una regidn diana, como el punto gatillo,

hueso o articulaciéon. (Minaya Munoz & Varela Garrido, 2016)

Desde hace mas de 50 afos, la estimulacion eléctrica del tronco nervioso periférico y del
musculo a través de su punto motor es una estrategia terapéutica para el abordaje del dolor
cronico. En los ultimos afos, ha tenido un auge importante a nivel clinico en el tratamiento del
dolor crénico de las extremidades y de la regién orofacial, cervical y lumbopélvica.(Minaya Mufioz
& Varela Garrido, 2016)



La primera referencia bibliografica de la aplicacion clinica de la neuromodulacién es del
afo 1965, cuando los doctores Wall y Sweet implantaron de forma quirdrgica diferentes
electrodos alrededor de los nervios mediano lunar en una paciente que presentaba sindrome de
dolor regional complejo. Lo que observaron fue un hormigueo agradable acompanado de la
desaparicién del dolor en los tres primeros dedos de la mano. Otra de las primeras aplicaciones
de neuromodulacién mediante la estimulacion del nervio periférico se publicé en 1978: este u de
estimulo el nervio trigémino en pacientes con neuralgia trigeminal atipica mediante una aguja
introducida a través del foramen oval produciendo una disminucién del dolor a partir de los 14

dias y hasta las seis semanas.(Minaya Mufioz & Varela Garrido, 2016)

El dolor crénico de caracteristicas neuropaticas esta presente en muchos pacientes
asociada diferentes disfunciones neuro musculoesqueléticas. Con frecuencia, el tratamiento
farmacolégico y otras opciones de tratamiento conservador no son suficientes para el alivio de
los sintomas y para mejorar la disfuncion neuromuscular, por lo cual se han considerado otras
opciones terapéuticas invasivas, como la neuromodulacion a través de la estimulacién del asta
dorsal medular, o la estimulacién del tronco nervioso periférico o del punto motor muscular (Rossi
et al., 2016).

De hecho, las técnicas de NMP son una opcion terapéutica de eleccion que ha
demostrado efectividad en pacientes con dolor neuropatico crénico que no responden bien a los
tratamientos convencionales y que presentan fendmenos de hiper excita habilidad y sintomas
relacionados con procesos de sensibilizacidn periférica y central (alodinia/hiperalgesia)(Minaya
Mufioz & Varela Garrido, 2016). Actualmente en ciencias de la salud se describen los siguientes
procedimientos de NMP:

1  Estimulacién cerebral.
- Estimulacién cortical.
- Estimulacion cerebral profunda.
2  Estimulacion medular.
- Estimulacion de la columna dorsal de la médula espinal.
- Estimulacion de la raiz nerviosa.
- Estimulacién del ganglio de la raiz dorsal.
3 Neuroestimulacién periférica.
- Estimulacién de nervio periférico.
- Estimulacién del campo receptivo del nervio periférico.

- Estimulacién del punto motor muscular.

En fisioterapia existen diferentes procedimientos terapéuticos para el abordaje del
paciente con dolor crénico, desde medidas fisicas como la terapia manual, la acupuntura, la

electroacupuntura o la puncién seca; hasta medidas activas (ejercicio terapéutico, aerdbico, etc.)



0 abordajes cognitivo-conductuales. La complejidad del paciente con dolor crénico hace que
surjan nuevas opciones de tratamiento desde el punto de vista de la fisioterapia invasiva, como
la NMP a través del estimulo de estructuras responsables de generar informacién anula al
sistema nervioso central, como son el tronco nervioso periférico y la musculatura en disfuncion

asociada.

1.1.2. Concepto.

La técnica de NMP ecoguiada se define como la estimulacién eléctrica a través de una
aguja con guia ecografica de un nervio periférico en algin punto de su trayecto o de un musculo

en un punto motor con un objetivo terapéutico (Rossi et al., 2016).

La aplicacién se basa en la estimulaciéon con una aguja de puncion asociada a una
corriente eléctrica de bajo media frecuencia buscando una respuesta sensitiva y barra o motora
al estimular el nervio periférico, y logrando una respuesta motora al estimular el punto motor
(respuesta no controlada, enérgica y exagerada que se normaliza tras la aplicacion) (Wilson
et al., 2014).

La eleccion de los parametros intensidad, frecuencia, tiempo de aplicacion, etc. Para
conseguir el mejor estimulo en el nervio y en el punto motor continda siendo una cuestion
controvertida debido a que existe una elevada variabilidad en la bibliografia. El parametro mas
importante y, al mismo tiempo, el que cuenta con mas opciones de aplicacién, es la frecuencia
(Peters et al., 2013).

Por otro lado, es necesario conocer que existen muchos factores implicados en la
relacion frecuencia utilizada-respuesta del nervio, como son las caracteristicas estructurales del
nervio (las fibras gruesas AB necesitan un umbral de despolarizacién mucho menor que las fibras
finas Ao o tipo C) y el tejido interpuesto entre electrodo-aguja y el nervio (para estimular fibras
nerviosas situadas a distancias largas se necesitan intensidades mayores) (Melzack & Wall,
1965).

La elevada variabilidad descrita en los parametros de aplicacion junto a los factores a
tener en cuenta a la hora de lograr una respuesta adecuada del nervio-musculo hace que los
autores hayan desarrollado una metodologia de trabajo propia basada en la integracion de la
videncia clinica y la cientifica existentes. De esta forma, la estimulacion del punto motor se realiza
con una corriente a baja frecuencia (10 Hz) buscando la respuesta sensitiva y motora, siendo la
clave para el éxito del tratamiento despertar los sintomas motivo de consulta del paciente, con
un tiempo de aplicaciéon de 1-1,5 minutos, tiempo suficiente para normalizar la respuesta motora

o para disminuir o eliminar la respuesta dolorosa del paciente (Ellrich & Lamp, 2005).



1.1.3. Técnica de aplicacion.

El procedimiento de aplicacién de la neuromodulacion percutanea ecoguiada descrito por
los autores se basa siempre en un estudio ecografico del tejido Diana previo a la insercion de la
aguja, una intervencioén con guia ecografica (abordaje ecoguiado) para situar la aguja en el tejido
Diana y la aplicacion de la corriente de baja frecuencia (10 Hz) a través de un estimulador
monopolar (figura 1). La eficacia de la neuromodulacién del nervio periférico o del punto motor
viene determinada por la colocacién de la punta de la aguja cerca del nervio diana, o del tejido
conectivo de alrededor, o en el punto motor que logre la respuesta muscular de forma efectiva
(Huntoon, Huntoon, et al., 2008).

Figura 1. Aplicacion de NMP ecoguiada con estimulador monopolar.

La realizacion del procedimiento de forma ecoguiada va a permitir una mejor localizacion
del nervio y del musculo, y una estimulacion selectiva de los diferentes fasciculos nerviosos
logrando asi la respuesta mas adecuada (parestesia o respuesta motora) a los sintomas del
paciente. Otra de las ventajas de la NMP ecoguiada es la posibilidad de lograr una respuesta de
musculos poco accesibles gracias a la estimulacion del tronco nervioso que nos inerva como, por
ejemplo, la estimulacion del musculo diafragma a través del abordaje sobre el nervio frénico
(figura 2) (Huntoon, Hoelzer, et al., 2008).



Figura 2. Exploracién transversal del nervio frénico en su trayecto superficial al

musculo escaleno anterior. ECOM, musculo esternocleidooccipitomastoideo.

La descripcién del procedimiento paso a paso seria la siguiente:

Explicacion de la prueba y firma del consentimiento informado.

Identificacion ecografica del nervio periférico o del musculo.

Establecimiento de las medidas de seguridad en el procedimiento.

o Doppler. Se analizara la presencia de vasos que pudieran resultar
danados en el trayecto de la aguja.

o Medicién de la distancia desde la piel hasta la zona diana para

seleccionar la aguja con la longitud idonea (figura 3).

Retirada de la sonda y asepsia de la piel de la zona previa a la puncion
(aplicacion de un antiséptico con clorhexidina).

Medidas preintervencién: lavado de manos, colocacion de los guantes
no estériles y del cubresonda, y preparacion a continuacion de la aguja
y la gasa estéril.

Colocacion de la sonda en el area a estudio.

- Intervencién ecoguiada: insercion de la aguja y avance hacia el tejido diana con

visualizacion en tiempo real en el ecografo. La aguja debe situarse en la

inmediatez del nervio periférico o del punto motor. A continuacion, contactar el

electrodo monopolar con la aguja, con el objetivo de provocar la respuesta

aislada del musculo o reproducir el dolor del paciente con la respuesta motora o

sensitiva provocada con el estimulo sobre el nervio.

Retirada de la aguja y compresion durante 30 s.

Reevaluacion.



Figura 3. Imagen ecografica donde se observa la medicién desde la piel hasta la zona diana. AM,
musculo aductor mayor; BF, musculo biceps femoral; linea discontinua, nervio ciatico; ST,

musculo semitendinoso.

1.1.4.Areas de aplicacion.

Nacion, se describen las zonas de aplicacion mas frecuentes de los principales troncos
nerviosos periféricos de los miembros superior inferior, destacando su trayecto y referencias

anatdmicas para facilitar la identificacion ecografica y su intervencion.

- Nervio Supraescapular.

Distal a la escotadura escapular, el nervio supraescapular se sitia profundo a los
musculos trapecio superior y supraespinoso cursa profunda en ligamento escapular transverso
en la escotadura de la fosa supra escapular, acompafiado de la arteria supraescapular (AS)

(figura 4).

Figura 4. Exploracion del nervio supraescapular acompafiado de la arteria supraescapular

acompaiado de la AS. (SE) musculo supraespinoso, (TS) musculo trapecio superior.



- Nervio Axilar.
Para localizar el nervio axilar en el espacio cuadrilatero, se recomienda iniciar la
exploracién ecografica dos por debajo del borde postero lateral del acromion. El nervio
axilar se situa entre los musculos deltoides, redondo menor, dorsal ancho, redondo

mayor y cabeza larga del triceps (figura 5).

Figura 5. Exploracion transversal del nervio axilar (linea discontinua) entre los musculos

deltoides (DEL), redondo Menor (RM) y cabeza larga del triceps braquial (CLTB).

Distal al espacio cuadrilatero y mas lateralmente, el nervio se encuentra rodeado
por los musculos deltoides posterior y redondo menor, y por la diafisis humeral y

acompafado de la arteria circunfleja humeral posterior (figura 6).

Figura 6. Exploracion transversal del nervio axilar (linea discontinua) en su relacion

con la diafisis humeral (H). DEL, musculo deltoides, Rm, musculo redondo menor.



- Nervio Radial.

Se describen diferentes localizaciones. Brazo (distal): se sitia entre los musculos

braquiorradial y braquial, acompafado de la arterial radial recurrente (figura 7),

Figura 7. Exploracion transversal del nervio radial (linea discontinua) entre los musculos

braquiorradial (BR) y braquial (B), acompafiado de la arterial radial recurrente. H, humero.

Antebrazo (proximal): el nervio radial se divide en una rama motora (nervio interéseo
posterior) y una rama sensitiva (nervio radial superficial) en el nervio interéseo posterior se hace
profundo pasando a través del musculo supinador en la denominada arcada de Frohse; la rama
superficial cursa a lo largo del borde lateral del radio y debajo del musculo braquiorradial (figura
8).

Figura 8. Exploracion transversal del nervio interéseo posterior (NIP) pasando a través del
musculo supinador (S); la rama superficial (RSNR) cursa a lo largo del borde lateral del

radio (R) y por debajo del musculo braquiorradial (BR).
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- Nervio Ciatico.

Se describen diferentes localizaciones desde su salida a la pelvis por el agujero

ciatico mayor.

Pelvis: a este nivel es mas dificil visualizar el nervio con la ecografia, una referencia
anatémica sera el musculo piriforme, donde el nervio se localiza frecuentemente a nivel

del agujero infra piriforme (figura 9).

Figura 9. Exploracion transversal del nervio ciatico (linea discontinua) a nivel del agujero

infrapiriforme. GM, musculo gluteo mayor, P, musculo piriforme.

Muslo (proximal): dos puntos de referencia que ayudan en la identificacién del
nervio ciatico son la tuberosidad isquiatica y el pliegue glateo, donde el nervio se localiza
lateral al tenddn conjunto isquiotibial, profundo al musculo gluteo mayor y superficial al

musculo cuadrado femoral (figura 10).

Figura 10. Exploracion transversal del nervio ciatico (linea discontinua) lateral al tendén conjunto
isquiotibial, profundo al musculo gliteo mayor (GM) y superficial al musculo cuadrado femoral

(CF). F (fémur); Tl tuberosidad isquiatico.
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Muslo (medio):  profundamente entre los musculos biceps femoral

semitendinoso y superficial al musculo aductor mayor (figura 11).

Figura 11. Exploracion transversal del nervio ciatico (linea discontinua) entre los musculos

biceps femoral (BF) y semitendinoso (ST), y superficial al musculo aductor mayor (AM).

- Nervio Femoral.

El nervio femoral, una vez que pasa por debajo del ligamento inguinal, se localiza
facilmente en el triangulo femoral, situado entre los musculos psoas mayor y pequefio, y siempre
acompanado por la arteria y la vena femoral (figura 12) mas distalmente da sus ramas anterior y

posterior (como son las ramas para el compartimento anterior del muslo, las ramas cutaneas
anteriores, mediales e intermedias, y el nervio safeno).

Figura 12. Exploracion transversal del nervio femoral (linea discontinua) en el

triangulo femoral. *, arteria femoral; CF, cabeza femoral; P, musculo iliopsoas.
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Una de las zonas de estimulacion del nervio safeno esta en la parte distal del muslo (a la
altura del condilo medial del fémur), cuando perfora la fascia entre los musculos recto interno y
sartorio y pasa a localizarse a nivel subcutaneo (unos 10 cm proximal a la rodilla) acompanado
por la vena safena mayor (figura 13) distal a la rodilla, el nervio continda su trayecto alargo de la

tibia y siempre acompafiado de la vena.

Figura 13. Exploracion transversal del nervio safeno (linea discontinua) cuando perfora la fascia

entre los musculos recto interno (RI) y sartorio (S), acompafiado por la vena safena mayor (*).
- Nervio Tibial.
Es interesante localizarlo en la pierna y en el seno del tarso:
En su trayecto a lo largo de la pierna acompariado de la arteria tibial y posterior entre el
compartimento superficial y profundo de la pierna. Una de las areas de intervencion frecuente

esta en el tercio medio de la pierna, entre los musculos sdleo, flexor largo de los dedos Yy tibial

posterior (figura 14).

Figura 14. Exploracion transversal del nervio tibial (linea discontinua) en el tercio medio
de la pierna entre los musculos séleo (S), flexor largo de los dedos (FDL) y tibial

posterior (TP). *, arteria tibial posterior; T, tibia.
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Distal al maléolo medial, el nervio tibial pasa por el tunel del tarso y se sitda profundo
junto a la arteria tibial posterior y las venas tibiales posteriores, entre los tendones de los

musculos Flex sor largo de los dedos y Flexor largo del primer dedo (figura 15).

Figura 15. Exploracion transversal del nervio tibial (linea discontinua) en el tunel del tarso, *
venas tibiales posteriores; FDL, tendon del musculo flexor largo de los dedos; MM,

maléolo medial; TP, tenddn del musculo tibial posterior.

1.2.Dolor musculoesquelético.

El dolor musculoesquelético (DME) es un problema sanitario que afecta
aproximadamente a un 33% de la poblaciéon adulta, del cual mas de la mitad corresponde a
personas de edad avanzada y un 35% a personas en edad laboral (Hoy et al., 2012). Emerge de
las estructuras del aparato musculoesquelético como pueden ser los huesos, ligamentos,
tendones o en los tejidos que las envuelven. EI DME es una de las principales causas de
discapacidad a nivel mundial y puede influir significantemente tanto en las actividades de la vida
diaria como en la calidad de vida, por lo tanto, el entendimiento de sus mecanismos, tipos y
estrategias de gestion es esencial para un manejo 6ptimo y personalizado. Existen ciertas
variables como edad, sexo, estado de animo, factores sociales que pueden influir en la

presentacion y severidad del DME (Puntillo et al., 2021; Zhuang et al., 2022).

Algunos profesionales sanitarios consideran que el dolor y la nocicepcion son lo mismo
(Moseley, 2012). En estos modelos, la fuente de dolor musculoesquelético se relaciona con tejido
lesionado que envia aferencias hacia el sistema nervioso central (SNC), el cual procesa la seial
en forma de dolor. Por esta razén, gran parte de la sociedad ha generado sus creencias en base
a este pensamiento (Lederman, 2011). Sin embargo, los datos han demostrado que la
prevalencia del dolor es mayor en mujeres (Jackson et al., 2015), fumadores (Shiri et al., 2010),
con educacién incompleta (Scheele et al., 2011) o con riesgo psicolégico o social (Froud et al.,
2014), por lo que la evidencia cientifica ha quitado peso a la nocicepcion de las estructuras

corporales como foco del DME (Lederman, 2011).
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1.2.1.Impacto socio-econdmico en la sociedad.

La evidencia ha demostrado que la probabilidad de presentar DME a mediano o largo
plazo aumenta en personas con problemas emocionales, de comportamiento, de consumo
excesivo de alcohol o con trastornos del suefio (Condén et al., 2013; Jussila et al., 2014).
Ademas, las personas con trastornos cognitivo-afectivos, como la mala gestién de las emociones
han demostrado ser predictores de altos indices de dolor y generar limites de funcionalidad en
las AVD (Turner-Cobb et al., 2015). Por otra parte, la relacion entre el dolor y la depresion es un
tema bastante estudiado. La evidencia indica que existe correlacion entre sintomas depresivos,

discapacidad y dolor, lo cual conlleva a una mala CV (Airila et al., 2014; Holley et al., 2017)

En el ambito laboral, el DME lleva a una discapacidad en el trabajo y una pérdida de
productividad. Las alteraciones cronicas del sistema musculoesquelético, como el dolor de
espalda o la artritis, son una gran causa de absentismo laborar y retiros tempranos. Otro aspecto
que recalcar es que existe una elevada carga econémica causada a los costes sanitarios y la
pérdida de productividad. En Europa, los trastornos musculoesqueléticos representan alrededor
del 2% del producto interior bruto (PIB) al combinar los costes sanitarios, tanto directos como
indirectos (Bevan, 2015). Pacientes con DME crénico relatan tener mayor tasa de depresion,
ansiedad y aislamiento social (Stewart et al., 2003), por lo que se puede decir que el DME
disminuye notablemente la CV y favorece la exclusién social. Es sabido que el dolor de espalda
es una de las principales causas de discapacidad laboral a nivel mundial, ademas de una de las

alteraciones que mas se prolonga en el tiempo (Hoy et al., 2014).

1.2.2.Tipos de dolor.

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), podemos clasificar
el DME en funcién de los mecanismos fisiopatolégicos que generan dolor, siendo respaldada por
consensos internacionales. La IASP definid estas categorias para mejorar el diagnéstico y el
tratamiento, ya que reconocieron que muchos de los cuadros de dolor cronico no se
caracterizaban solo con las categorias tradicionales de nociceptivo o neuropatico (Nijs et al.,
2021).

- Dolor nociceptivo. Se produce por la activacién de nociceptores por dafo o
amenaza a tejidos no neuronales, generalmente se describe como dolor
localizado, punzante o sordo. Este tipo de dolor lo podemos dividir en dos

subtipos.

e Somatico (mecanico): Causado por la lesion o irritacion mecanica de las

diferentes estructuras musculoesqueléticas.
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e Inflamatorio: Caracterizado por los signos fisicos de enrojecimiento, calor,
hinchazén. Se produce por una liberacién de mediadores inflamatorios como

prostaglandinas, que sensibilizan las fibras nerviosas.

Dolor neuropatico. Proviene de una lesién o disfuncion del sistema nervioso
somatosensorial, suele describirse como ardor, hormigueo o descarga eléctrica
(Baron, 2006).

Dolor nociplastico. También se le conoce como dolor centralizado. Se presenta
cuando hay una alteracion en la modulacién del dolor en el SNC sin evidencia

clara de dafo tisular o lesion nerviosa (Nijs et al., 2021).

Dolor mixto. Es una combinacién de dolor nociceptivo y neuropatico. La
percepcion alterada del dolor por parte del SNC y la sensibilizacién central
(hiperexcitabilidad neural) son mecanismos claves para la aparicion de este tipo
de dolor.
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2. OBJETIVOS.

2.1.Objetivo general.

Analizar y evaluar la efectividad de la NMP ecoguiada en el tratamiento del dolor

musculoesquelético.

2.2.Objetivos especificos.

Evaluar la eficacia de la NMP ecoguiada en diferentes regiones anatémicas.

Evaluar la eficacia de la NMP en la mejora funcional mediante cuestionarios

validados.

Valorar la influencia sobre el consumo de farmacos.

Examinar cambios neurofisiolégicos y morfolégicos asociados al uso de la NMP.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1.Pregunta PICO.

La pregunta PICO es una estructura usada para formular cuestiones de busqueda
especificas en el area de la medicina y de los cuidados sanitarios, permitiendo abordar una

cuestion especifica. PICO es un acréonimo que representa las siguientes partes:

- Participante. Pacientes que reciben NMP como tratamiento.

- Intervencién. NMP en diferentes nervios mediante ecografia en busca de efectos
positivos para su alteracion.

- Comparacion. Efectividad junto con otros tratamientos para diferentes
patologias.

- Outcome-Resultado. Dependiendo de la lesion, pero mejorar la sintomatologia.

La pregunta PICO seria; evaluar los resultados en la mejora sintomatolégica mediante el
uso y tratamiento de la NMP ecoguiada en diferentes zonas de lesién con el objetivo de confirmar

la eficacia de la misma junto con otras técnicas de fisioterapia invasivas o conservadoras.
3.2.Criterios de inclusion y exclusién.

Por una parte, los articulos incluidos en esta revisiéon bibliografica deben ser ensayos
controlados aleatorizados, ademas de un estudio prospectivo observacional. El idioma de
publicacion debe ser inglés o espafiol y el acceso al articulo debe ser gratuito y completo. El afio
de publicacién debe ser entre 2016 y 2025, articulos que muestren evidencia sobre humanos y

que los pacientes seleccionados tengan una patologia mostrando asi la eficacia del tratamiento.

Por otra parte, quedan excluidos los articulos anteriores a 2016, cartas al director, tesis,

textos incompletos, articulos en otros idiomas, estudios que utilicen animales y articulos de pago.
3.3.Busquedas

En esta revision bibliografica hemos empleado las bases de datos EBSCO y Pubmed
para garantizar la calidad cientifica de los trabajos encontrados siguiendo las recomendaciones.
En las bases de datos se introdujeron las palabras clave (“Percutaneous Neuromodulation”) para
la primera busqueda y (“Percutaneous Neuromodulation and Physiotherapy”) para la segunda

busqueda.
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Para la eleccion de los estudios hemos creado criterios de inclusion y exclusion,
utilizando una ecuacién codificada mediante descriptores en formato MESH y el marcador

booleano and.

3.4.Flowchart.

[ IDENTIFICACION ][ ELEGIBILIDAD ][ SELECCION ][ INCLUSION ]
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Figura 16. Diagrama de flujo de la busqueda cientifica realizada para la revision sistematica.

3.5.Calidad Metodolégica.

La Escala “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro) es una herramienta utilizada para
evaluar la calidad metodolégica de los ensayos clinicos en fisioterapia. Es una escala de
puntuacion que permite determinar el nivel de evidencia de un estudio clinico y se utiliza

comunmente para evaluar la metodologia de diferentes estudios.
Para determinar la puntuacion de un articulo en la escala de PEDro, es necesario revisar

el articulo y evaluar cada criterio en la escala PEDro, esta se compone de once criterios por lo

que cuantos mas criterios cumpla mayor validez ofrecera dicho articulo (anexo 1).
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4. RESULTADOS

4.1.Caracteristicas de los estudios incluidos:

A continuacién, podemos observar una tabla explicativa de cada uno de los articulos

finalmente incluidos para el estudio. La siguiente informacion fue extraida de cada estudio:

autores, muestras, intervencion principal, intervencién comparativa/placebo, variables
estudiadas, resultados y tiempo de seguimiento.
Autor Muestra Caracteristicas del | Parametros Valoracion

Tipo de estudio

tratamiento

(Rossi et al., 2016)

N=76 pacientes con

NMP en diferentes

Frecuencia:2-100

Numerical Rating Scale

una edad de 62 +14. | regiones del cuerpo | Hz (cambia cada 3s) (NRS)
con dolor crénico
neuropatico. Estudio | Intensidad: 0,5V Neuropathic Pain Scale
realizado durante 6 (NPS)
Estudio prospectivo meses. Duracién: 25 min
observacional Euroqol-5 (EQ-5D)
(anexo 2)
(De-la-Cruz-Torres | N=24 NMP ecoguiada en el | Frecuencia:2-10 Hz NRS
et al., 2021) nervio radial en (cambia cada 3s)
Grupo control n= 12 | pacientes con Patient-rated tennis
sin intervencion epicondilalgia lateral Intensidad: Hasta elbow evaluation
durante 4 meses apreciar contraccion (anexo 3)

Ensayo clinico

aleatorizado

Grupo NMP n= 12

Duracion: 1,5 min
N° de sesiones: 1 a
la semana durante 3

semanas

Cross-section area

Chronaxie

Accommodation index

(Goree et al., 2024)

Ensayo clinico
aleatorizado con

placebo

N= 28

Grupo 1 n=10

(simulacion)

Grupo 2 n=18
(NMP nervio ciatico

y femoral)

NMP

pacientes con dolor

periférica a

posterior a una
artroplastia de rodilla
Nervio femoral vy
ciatico. Estudio
realizado durante 8

semanas.

Frecuencia: 10 Hz

Intensidad:0,2-30
mA
10-200

microsegundos

6-minute walk test

Western Ontario and

McMaster Universities
Osteoarthitis Index
(WOMAC)

Patient Global

Impression of change
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(San-Emeterio- N= 60 NMP del nervio ciatico | Frecuencia:  3Hz NRS
Iglesias etal., en pacientes con | (cambia cada 3s)
2022) Grupo 1 n=20 dolor de espalda Cuestionario especifico
cronico. Grupos | Intensidad: Hasta de dolor de espalda
Grupo 2 n= 20 divididos en 3 | apreciar contraccion
diferentes puntos de Oswestry Disability
Grupo 3 n=20 aplicacion de | Duracién: Una Index
proximal a caudal. Se | sesion de 10
valora antes de la | estimulaciones con Movilidad pasiva de
Estudio piloto intervencion y a la | 10s de descanso cadera
prospectivo, semana. entre ellas
aleatorizado y Fuerza muscular
controlado N° de sesiones: 1 (Dinamémetro)
(Dunning etal, | N=111 Se le aplica | Frecuencia: 3Hz NRS del primer paso del
2018) electroestimulacion dia
Grupo de mediante puncion | Intensidad: 20%
intervencion seca a pacientes con NRS del pie en reposo

Ensayo multicentro
aleatorizado, ciego

simple

(electroestimulacion
mediante puncién

seca) n=58

Grupo control n=53

fascitis plantar.

Recogida de datos en
la semana 1, semana

4y 3er mes

Duracion: 20

minutos

N° de sesiones:
Hasta 8, 1 0 2 a la

semana

NRS durante actividad

fisica

Indice de funcionalidad

del pie (IFP)
N.° tomas de
analgésicos y

antiinflamatorios

Escala global de cambio

percibido

Tabla 1. Resumen de los articulos sobre la NMP escogidos para el estudio de la revision sistematica.

En un estudio prospectivo observacional (Rossi et al., 2016), marcaron como objetivo

evaluar la eficacia de la NMP a corto, medio y largo plazo en un procedimiento de aplicacion

Unica. El tratamiento se aplicé a 76 pacientes, 47 mujeres y 29 hombres, de los cuales 21

presentaba infeccidon de herpes zoster, 31 sindrome del dolor regional complejo y los ultimos 24

presentaban dolor postquirdrgico. El principal criterio de inclusién era que los pacientes

presentaran dolor neuropatico crénico (al menos 3 meses). Se midi6 el nivel de dolor mediante

NRS y NPS, mientras que la CV se valoré con el EQ-5D. La toma de informacion se realizé en 6
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momentos diferentes (TO-T5) en un periodo de 6 meses, con una evidencia significativa, sobre

todo en el alivio de dolor, estado psicolégico y la movilidad (p<0,001)

Comienzo | Alos Ala Al 1er Al 3er Al 6to
(TO) 60 min | semana mes mes mes
() (T2) (T3) (T4) (TS)
NRS (mediana, 8 3 4 3 3 3
rango intercuartil) (7-10) (0-5) (2-6) (2-6) (1-6) (0-6)
NPS (mediana, 6,4 2,9 (2,10) 2,0 2,1
rango intercuartil) (4,7-8,2) (1,5-4,1) (1,1-3,5) | (1,0-4,2) | (0,8-4-1)
EQ-5D (mediana, 0,30 0,76
rango intercuartil) | (0,02-0,62) (0,55-
1.00)

Tabla 2. Resultados obtenidos del estudio observacional (Rossi et al., 2016)

En el ensayo clinico aleatorizado realizado por De-La-Cruz, B et al. (2021) analizaron los
efectos de la NMP en pacientes con epicondilalgia lateral cronica, dividiendo la muestra en 2
grupos, uno al que se le aplica el tratamiento y otro al que no se le interviene, pero se le pone en
lista de espera. Se encontraron diferencias significativas (p=0,001) en el grupo intervenido

consiguié mejorar los valores respecto al estado basal previo al ensayo (figura 17).

PNM Grou Control Grou
Measure =12 n=12 T
NRS (point)
Baseline 77L09 761+ 115
Post-Treatment * 1.74+18 76 L1.0
PRTEE (total score)
Baseline 8334224 764+ 22.6
Post-Treatment 3861222 790 L 252
PRTEE (pain score)
Baseline 2854 7.0 296 £ 6.7
Post-Treatment 1575 L78 286 L72
PRTEE (functional
subscale-specific activities)
Baseline 309 1138 269 4+ 13.0
Post-Treatment 131 £ 10.7 289 4+ 144
PRTEE (functional
subscale-usual activities)
Baseline 23.0 4 6.0 214 £ 78
Post-Treatment 1054+73 27459
CSA (mm?)
Baseline 0.74 £ 013 0.69 £ 0.1
Post-Treatment 057 £ 01 0.69 £ 0.1
Chronaxie
Baseline 0.70 £ 0.2 074 £ 0.2
Post-Treatment * 0.60 £ 0.2 07201
Al
Baseline 235405 245 + 04
Post-Treatment * 311+ 05 2394+ 05

Figura 17. Resultados del estudio realizado por De-La-Cruz. et al (2021) en cuanto

a la NMP ecoguiada vs placebo en pacientes con epicondilalgia lateral cronica.
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Por otra parte, Goree et al. (2024), los pacientes del grupo 1, intervenidos con NMP
experimentaron un mayor alivio del dolor en comparacion con el grupo placebo. El 60% del grupo
de intervencion fueron considerados respondedores al reducir en mas o menos un 50% del dolor
durante las semanas 5 a 8 del tratamiento, esta proporcion fue considerablemente mayor
respecto a la observada en el grupo placebo (-24%), con una estadistica significativa (p=0,028)
y al final del tratamiento el grupo 1 presenté un alivio del 54% frente a un 26% del grupo placebo
(p=0,0021).

Basandonos el cuestionario WOMAC, los sujetos del grupo de intervencion mostraron
una reduccion de puntuacion en este cuestionario del 62% + 28%, al final del tratamiento respecto

a una reduccion del 35% + 34% en el grupo placebo (figura 18).

g

N PNS (n=20) I Placebo (n=20)

Average Improvement in WOMAC score

Pain Stiffness Physical Function Total

Figura 18. Resultados del ensayo clinico realizado por Goree et al., 2024, datos del
cuestionario WOMAC, teniendo en cuenta dolor, rigidez, funcion fisica y el conjunto
de las diferentes variables.

Segun un ensayo realizado por San Emeterio Iglesias et al. (2022), donde realizé una
intervencion con 3 grupos donde se aplicaba NMP en el nervio ciatico en diferentes puntos de su
recorrido, se demostro la mejora intra-grupo (p=0,001) en relacion al tiempo, sin embargo, no se
encontré diferencia significativa en el cambio del dolor entre los diferentes grupos, por lo que

demuestra la efectividad el tratamiento sin tener en cuenta el punto de intervencion.
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Dunning et al. (2018) demostré en una investigacion multicentro aleatorizada el efecto
analgésico a largo plazo de la aplicacion de electroestimulacion en la zona lateral del tobillo y la
fascia plantar mediante agujas de puncidn seca en pacientes con fascitis plantar. El estudio tenia
de variable principal el nivel de dolor al dar el primer paso del dia (p< 0,001), ademas de otras
como NRS del pie en reposo (p<0,001) y durante la actividad fisica (p=0,007). Presentando una
diferencia significativa de funcionalidad entre el grupo control y grupo de intervencion en el IFP
(p<0,001). En la percepcion global de cambio se confirmd el éxito de la intervencion (=+5), donde
45 pacientes del grupo de intervencion (78%), frente a 11 del control (21%), manifestaron una

percepcion positiva (p<0,001) (figura 19).

P<0.001

Pain intensity at First Step (NPRS, 0-10)

Baseline 1 week after 4 weeks after 3 months after
Follow-up

Figura 19. Gréfica de los resultados recogidos del NRS del primer paso del dia
al principio, semana 1, semana 4 y al 3er mes de la intervencion.

lIfeld et al. (2021) analiz¢ la eficacia de una forma diferente de NMP, este método consiste
en la implantacion ecoguiada de un electrodo (MicroLead ™) para dirigirlo a 2cm del epineuro del
nervio diana. Este electrodo se conecta por un cable a un generador de impulsos externo, con
un electrodo de retorno superficial. Aunque la forma de aplicaciéon del tratamiento es diferente,
las bases son las mismas porque se centran en la electroestimulacidon nerviosa de nervios
periféricos para el alivio del dolor, por lo que hemos considerado relevante analizar los resultados

del ensayo (figura 20) (figura 21).

Opioid Consumption
P-values: 0009  <0.001 <0.001 0.003 0.032 0.024 0.044 0.015
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Intervention
Postoperative Day
Sham (Placebo)

Stimulation

Figura 20. Grafica del consumo de opioides durante los
primeros 30 dias postcirugia.
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Brief Pain Inventory (Interference Subscale)

P-values
704

<0.001

<0.001

<0.001

0.543

Stimulation

Intervention
Postoperative Day
Sham (Placebo)

Figura 21. Valores de dolor percibidos por los pacientes durante
los 30 primeros dias postcirugia segun el Brief Pain Inventory.

Autores Muestra Grupo 1 Grupo 2 | Variables Resultados Tiempo de
estudiadas seguimiento.

(lifeld et al., N=66 N=32 N=34 Evaluar la | El uso de dicha | Tratamiento

2021) NMP Periférica en Placebo | eficacia de | técnica  durante | aplicado durante
diferentes nervios dicha los 7 primeros | 14  dias, la
segun lesion, por técnica en la | dias post | recogida de
ejemplo, N.Ciatico reduccion operacion reduce | datos se realiza
(correccion hallux del dolor y el consumo de |[los 30 dias
valgus), N. Femoral del consumo | opioides de 48 mg | posteriores a la
(lesion del LCA), Plexo de opioides. | a5 mg en el grupo | cirugia.

Ensayo Braquial (reparacion de estimulacion,

clinico del manguito rotador). por otro lado, la

aleatorizado

del
dolor baja 1,8 por

intensidad
lo que también
confirma su efecto
analgésico.
(p<0,001)

Tabla 3. Resultados obtenidos por (lifeld et al., 2021b) en cuanto a la NMP periférica postoperatoria en
diferentes zonas segun lesion vs placebo.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de esta revision sistematica fue analizar la eficacia de la NMP,
principalmente ecoguiada, como tratamiento del DME, asi como su papel en las AVD, en el ROM

y la reduccion del consumo de farmacos.

Los resultados obtenidos de los diferentes ensayos utilizados en esta revisién
sistematica defienden la eficacia clinica de la NMP, en diferentes casos de dolor crénico o agudo
postquirdrgico. En gran parte de los estudios analizados se observaron mejoras estadisticas
significativas en variables como el DME, medido por NRS, la funcionalidad medida en diferentes

escalas o cuestionarios, ademas de la reduccién del consumo de farmacos.

En el estudio de lifeld et al. (2021), se demostréd que la utilizacién de un sistema de
estimulaciéon periférica mediante la implantacion de un electrodo transcutaneo redujo
significativamente el consumo de opioides en los primeros dias postcirugia, siendo de 48mg en
el grupo control y 5mg en el grupo intervenido. Por otra parte, la intensidad media de dolor
percibido fue mucho menor en comparacion con el grupo placebo (p<0,001). Uno de los objetivos
de este estudio era comprobar si el uso de la NMP podia reducir la toma de analgésicos por sus

efectos adversos y su potencial de adiccion y se encontré una relacion significativa.

Dunning et al. (2018) demostraron una mejoria clinica significativa en pacientes con
fascitis plantar intervenidos con electroestimulacién mediante agujas de puncién seca en la zona
del tobillo. Este estudio es interesante porque divide la muestra en un grupo control intervenido
con el tratamiento realizado normalmente (estiramientos, ejercicio, terapia manual y ultrasonidos)
y el grupo de intervencion al que se le aplica NMP ademas de las técnicas anteriores. Aun asi,
el grupo de intervencion noté una mejora significativa en la percepcién del dolor en el momento
del primer paso del dia, el sintoma mas caracteristico de esta patologia y el aumento funcional,

lo que demuestra la eficacia de la técnica en patologias no quirdrgicas.

El estudio de Rossi et al. (2016) apoya la evidencia encontrada previamente de los
beneficios de la NMP, pero respaldando el efecto analgésico y la CV, principalmente, en un mayor
periodo de tiempo (hasta 6 meses) con el cuestionario EQ-5D. Estos datos nos hacen pensar
que los efectos terapéuticos de la NMP no solo actuan como analgésico inmediato, sino que

puede contribuir a la restauracion funcional del sistema neuromuscular.

No hay que tener en cuenta solo la percepcion del dolor y la funcionalidad, también es
importante fijarse en la fuerza muscular, movilidad y control motor. San-Emeterio Iglesias et al.
(2022) demostraron que con una sola sesion de NMP se pueden generar cambios en la
excitabilidad nerviosa y en la fuerza muscular, lo que apoya el uso de la NMP como técnica de

tratamiento para el dolor lumbar crénico inespecifico.
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Ademas, el estudio de De-la-Cruz- Torres et al. (2022) sobre los efectos de la NMP en
patologias especificas como la epicondilalgia lateral crénica. Tras varias sesiones de tratamiento,
se observaron mejoras importantes en el dolor y en la funcionalidad, pero ademas este estudio
es el primero que toma datos mas objetivos como la morfologia del nervio antes y después de la
intervencion (area de seccion transversal) y su excitabilidad neurofisiolégica. Esta informacion
sugiere que la NMP ademas de actuar en el umbral del dolor, puede inducir cambios estructurales

y funcionales del SN, interfiriendo en neuropatias periféricas.

Por otra parte, Goree et al. (2024) mostraron mejoras funcionales prolongadas en
pacientes operados de artroplastia total de rodilla mediante NMP del nervio femoral y ciatico. Los
pacientes del grupo de intervencion presentaron una mejora en el dolor del 54%, frente el 26%

en el grupo placebo (p<0,0021) y mejorias en cuestionarios de funcionalidad como el WOMAC.

En resumen, los resultados obtenidos respaldan la hipotesis de que la NMP es una

técnica eficaz minimamente invasiva y segura para el tratamiento de los diferentes tipos de DME.

No obstante, deben tenerse en cuenta la presencia de ciertas limitaciones a la hora de
realizar la revision. La mayoria de los estudios incluidos presentan tamafos de muestra
reducidos y un seguimiento no muy prolongado, lo que nos lleva a generalizar para resultados

de poblaciones mas amplias.

A pesar de la evidencia positiva encontrada, el nimero total de estudios clinicos
encontrados que cumplieron los criterios de inclusién fueron limitados y mas si se considera el
creciente uso clinico de esta técnica. Estos son las principales limitaciones que hemos

encontrado:

- Falta de estudios que cumplan los criterios de inclusion

-  Tamafios muestrales reducidos

- Heterogeneidad en los protocolos de intervencion

- Seguimiento de corta duracion

- Gran heterogeneidad y subjetividad de los cuestionarios y valoraciones usadas.
- Riesgo de sesgo en una publicacion: Un articulo esta patrocinado por fabricantes

de equipo

Por lo tanto, aunque la evidencia defienda que la NMP es una herramienta prometedora
en el tratamiento del DME vy diferentes alteraciones del sistema musculoesquelético, es
imprescindible que se realicen ensayos clinicos controlados, con muestras mas amplias, alargar
el plazo de seguimiento y estandarizar protocolos para confirmar sus beneficios y establecer

pautas clinicas claras para su aplicacion.
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6. CONCLUSION

La técnica de NMP ecoguiada constituye un nuevo abordaje terapéutico de tratamiento
efectivo para pacientes con DME y/o dolor crénico cuando el tratamiento conservador o

farmacolégico ha fracasado.

Es una herramienta muy util en multiples zonas anatémicas con la cual se consigue
modificar el patron motor en situaciones de disfuncion, una mejora de la funcionalidad y una
notable reduccidn en la ingesta de farmacos. Ademas, en diversos articulos quedan evidenciados

ciertos cambios a nivel neurofisiolégico y morfoldgico asociados al tratamiento mediante NMP.

La correcta aplicacion de dicha técnica requiere de un adecuado conocimiento tanto de
la sonoanatomia muscular como de los principales troncos nerviosos periféricos, pero en
conjunto es un tratamiento Util para las lesiones descritas. Por lo que, seria conveniente la
creacion de futuras lineas de investigacion para seguir con los avances prometedores de dicha

técnica.
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8. ANEXOS.

Escala PEDro-Espariol

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

[E=]

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos akeatoriamente a medida que recibian los
tratamizntos) nod sid donde:

3. Laasignacion fue oculta no sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico méds importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no [ sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

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

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

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

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

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

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen v colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de  Maastricht (Verhagen AP er al (1995). The Delphi lin: a criteria W for gualiiy
assessment of randomised clinical rrials for conducring svstemaric reviews developed by Delphi comsensus. Journal
af Clinical Epidemiology, 31 12): 12354 1), En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos ¥ no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items B v
10). Conforme se oblengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El proposito de la escala PEDro es ayudar a los usnanios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ef. RCTs o CCTs) pueden ener suficiente validez intemna (criterios 2-9) v
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (crieros 10-11) Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el calculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDiro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los wsuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos ¥ que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente atil. Otras consideraciones adicionaks deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente mlevanie, si sus efectos positivos superan a los
negativos ¥ =i el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porgue no ¢s posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisiolerapia.

Ultima modificacitn el 21 de junio de 1999, Traduccion al espafiol ¢l 30 de diciembre de 2012

Anexo 1 Escala PeDro-espaniol
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Motas sobre la administracion de la escala PEDro:
Todos los criterios Los puntos solo s otorpan cuando el criterio se cumple claramente. 5i después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algin critenio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Criterio 1 Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos enel estudio.

Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacicn al arar si el anticulo apora que la asignacidn fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos taks como
lanzar monedas ¥ trar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatonios, tales como la asignacion por el ndmero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la altemancia, no cumplen este criterio.

Criterio 3 La asignacidn oculia (enmascaramiento) significa que la persona que determina =i un sujeto ez susceplible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iha a ser asignado cuando se tomd esta decision. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta gue la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o gue la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadones.

Criterio 4 Como minime, en estudios de intervenciones erapéuticas, ¢l articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del esultade clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciabes de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio 4, 7-11 Los Reswltados clave son aquellos que proporcionan la medida primania de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la erapia. En la mayoria de los estudios, se usa més de una varable como una medida de
mesultado.

Criterio 3-7 Cegadeo significa que la persona en cuestidn (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a gue grupo habia

sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o kerapeoias solo se consideran “cegados™ siose puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferenies gmupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrades fej. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el supeto fue cegado,

Criterio B Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitaments fanro el namero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados s han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en més del 85% de los sujetos en algune de estos momentos.

Criterio 9 El anilisis por fmencidn de mrarar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicidn de control) segin fueron asignados, ¥ donde las medidas de los mesultados estuvieron
disponibles, ] andlisis s= realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicidn de control)
al gue fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de anlisis por intencidn de
tratar, s el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicicn
de control segin fueron asignados.

Criterio 10 Una comparacién estadistica emre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacion de dos o mas tratamientos, o la
comparacion de un tratamiento con una condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con ¢l cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos altimos son a menudoe aportados como una inberaccidn grupo x
tiempo). La comparacion pusde realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
“p", que describe la probabilidad con la gue los grupos difieran solo por el azar) o como una estimacion
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en ¢l nimero necesanio para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratic) ¥ su intervalo de
confianza.

Criterio 11 Una estimacidn punrgal es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de o variahilidad incluyen desviaciones estindar, erromes estindar,
imervalos de confianza, rango imercuanilicos (u otros rangos de cuantiles), ¥ rangos. Las estimaciones
puntuales yo las medidas de varabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre gue sea necesario para
aclarar lo que s¢ estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro =i las barras de error representan las
desviaciones estindar o el ermor estindar). Cuando los resultados son categdnicos, este crilenio se cumple
si s presenta el ndmero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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estado de salud en el dia de HOY.

IMovilidad
* No tengo problemas para caminar

» Tengo algunos problemas para caminar
+ Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

* No tengo problemas con el cudado personal

+ Tengo algunas problemas para lavarme o vestirme
« Soy incapaz de favarme o vestrme

Actividades cotidianas (p. e, rabajar, estudiar, hacer las lareas
domésticas, actvidades familares 0 actividades durante el tiempo fbre)

* No tengo problemas para realzar mis actividades cotidianas

« Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

* No tengo dolor ni malestar

« Tengo moderado dolor 0 malestar
« Tengo mucho dolor 0 malestar

Ansiedad depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

+ Estoy moderadamente ansioso 0 deprimido
« Estoy muy ansioso 0 deprimido

;&mconmmlarespumdecadammquemejudesaiba

]

Anexo 2 Cuestionario de Salud Euroqol-5D
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TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo

lque es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termometro en el cual

semarcaconuniooelmeptestadodesaiud

me pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
salud que pueda imaginarse

0S gustana que nos indicara en esta escala,
SU opinidn, lobuemomabmessuwado
salud en el dia de HOY. Por
lneadesdeelmsilerodondedbe

«Su estadode salud hoy= hasta el punto

del termometro que en su opinidn indique lo bueno

0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

El peor estado
de salud
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PATIENT-RATED TENNIS EFTLBOW EVAILUATION

Name Date

The guestions below will help us understand the amount of difficulty you have had with your arm
in the past week. You will be describing your average avm sympioms over ihe past week on a
scale 0-10. Please provide an answer for all guestions. If vou did not perform an activity
because of pain or because you were unable ,then you should circle a “107. If you are unsure
please estimate to the best of your ability. Only leave items blank if you never perform that
activity. Please indicate this by drawing a line completely through the question.

1. PAIN in your affected arm

Rate the average amount of pain in your arm over the past week by circling the mumber that
best describes your pain on a scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain
and a fen (10) means that you had the werst pain fmaginable.

RATE YOUR PAIN: Worst
No Pain Imaginable

When your are at rest 0123 456 7 8 9 10

When doing a task with repeated arm 012 3 456 728 9 10
movement

When carrying a plastic bag of groceries 0123 456 7 8 9 10

When your pain was at its least 0123 456 78 9 10

When your pain was at ifs worst 01 23 4506 78 9 10

Anexo 3 Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation
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2. FUNCTIONAL DISABILITY

A SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of difficnlty you experienced performing each of the tasks listed below,
over the past week, by circling the number that best describes your difficuliyv on a scale of 0-10.
A zero {0) means you did not experience any difficulty and a fen (10) means it was so difficult
vou were unable fo de i af all.

No Unable
Difficulty ToDo
Tum a doorknob or key 0123 456789 10
Carry a grocery bag or briefcase by thehandle | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lift a full coffee cup or glass of milk to your 012 3 4 5 46 7T 8 9 10
mouth
Open a jar 012 3 4567 89 10
Pull up pants 0123 456789 10
Wring out a washcloth or wet towel 012 3 4 5 6 7 8 9 10

B. USUAL ACTIVITIES

Rate the amonnt of difficnlty you experienced performing your nsunal activities in each af
the areas listed below, over the past week, by circling the number that best describes your
difficulty on a scale of 0-10. By “usual activities ", we mean the activities that you performed
before you started having a problem with your arm. A zero (0) means you did not experience
any difficulty and a ten (10) means it was so difficuliy you were unable fo do any of your usual
activities.

1. Personal activities (dressing. washing) 01 2 3 45 6 7 8 9 10
2. Household work (cleaning, maintenance) 012 3 45 6 7 8 9 10
3. Work (your job or everyday work) 01 2 3 456 78 010
4 Recreational or sporting activities 012 3 45 6 7 8 9 10

Comments:

© MacDemmid 2005
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Scoring Instmctions

Minimize non-response by checking forms when patients conplete them Make sure that the patient left an item
blank because they could not do it, that they imderstand that should have recorded this item as a “107. If patients are
unsure because they have rarely performed an activity in the past week, then they should be encouraged to estimate
their average difficulty. This will be more accurate than leaving 1t blank_ If they never perform an activity they will
not be able to estimate and should leave it blank. If items from a subscale are left blank. then you can substitute the
average score from that subscale.

Pain Subscale- Add up 5 items. Best score= (; Worst score =30
Specific Activities- Add up 6 items Best Score=0); Worst Score = 60
Usual Activities — Add up 4 items 1tems Best Score= (0; Worst Score = 40
Function Subscale- (Specific Activities + Usual Activities)2- Best score= (; Worst score =30
Total Score = Pain Subscale + Function Subscale Best Score= 0 Worst Score = 100
(pain and disabality contribute equally to score)

Eehability of subscales and total score are sufficiently high that both subscales and total are reportable.

© MacDemid 3003
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