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RESUMEN
Reyes VA, Pérez CH E, Gibraltar CA
TiTULO
Revision sistematica del manejo fisiatrico en pacientes con sindrome del
manguito rotador.
ANTECEDENTES
El dolor de hombro representa el segundo lugar en frecuencia por debajo del
dolor lumbar en la consulta de rehabilitaciéon, siendo la enfermedad del
manguito rotador la causa principal.
OBJETIVO
Identificar el nivel de evidencia en el tratamiento fisiatrico del sindrome del
manguito rotador.
MATERIAL Y METODOS
Se realizé una busqueda en MEDLINE, PUBMED, Registro Cochrane Central
de Ensayos Controlados, EMBASE, OVID y PEDro de articulos con nivel de
evidencia 1a y 1b de intervenciones fisioterapéuticas en pacientes con
sindrome del manguito rotador.
RESULTADOS
Se seleccionaron 11 estudios para ésta revision que cumplieran con los
criterios de inclusion, en  cuatro de ellos se encontré diferencia significativa
al comparar las distintas intervenciones fisioterapéuticas.
CONCLUSIONES
Los hallazgos reportados dificultan guiar el tratamiento fisioterapéutico con

evidencia cientifica para lesiones del manguito rotador.



INTRODUCCION

El hombro es un complejo articular que brinda una amplia movilidad a la
extremidad toracica, permitiendo movimientos coordinados, para la ejecucion

de actividades cotidianas, e incluso deportivas.

El sindrome del manguito rotador es la causa mas comun de hombro doloroso,
un motivo principal de consulta en los servicios de rehabilitacion, por su alta
prevalencia y recurrencia, ya que afecta la ejecucion de las actividades de la

vida diaria humana y laborales.

La presentacion clinica en el sindrome del manguito rotador, puede ser de
evolucion aguda o cronica, siendo los sintomas claves; dolor, limitacién de la
movilidad y/o disminucién de la fuerza. El tratamiento puede ser de tipo
conservador o quirurgico; siendo el manejo fisioterapéutico de gran relevancia,

sin embargo existe controversia en cuanto a su eficacia.

La finalidad del presente estudio es identificar el nivel de evidencia cientifica en
el tratamiento fisiatrico del sindrome del manguito rotador, y asi sugerir una

intervencidn especifica para esta patologia.



MARCO TEORICO
La articulacidon del hombro es una compleja estructura de tejidos blandos y
0seos que ejecutan una gama importante de movimientos.
El dolor de hombro es un sintoma que puede aparecer en una variedad de
alteraciones, la mayoria incluye tejidos blandos periarticulares. (1)
La prevalencia de los trastornos del hombro varia desde un 7 a 36% de la
poblacion general. (2, 3)
En la UMFRRN, el hombro doloroso es uno de los problemas mas importantes,
constituye la 42 causa de consulta.
Segun diversos estudios mas del 50% de la poblacién ha experimentado al
menos un episodio de dolor de hombro anualmente con edad de presentacion
entre la 52 y 72 década de la vida siendo mas frecuente en mujeres. @, 5)
El sindrome del manguito rotador es la causa mas comun de dolor en el
hombro (65%), y un amplio rango de condiciones estan incluidas bajo este
término (tendinopatias o tendinitis del mango rotador, tendinitis subescapular,
supraespinoso o infraespinoso, bursitis subacromial, rupturas completas o
incompletas del mango rotador). Actualmente no hay una unificacién en como
estas condiciones son etiquetadas y definidas. (,7)
Existen multiples causas extrinsecas e intrinsecas que pueden producir un
hombro doloroso. Las causas extrinsecas incluyen procesos regionales
causando dolor por proximidad como por ejemplo patologia de codo o de la
columna cervical, o procesos viscerales que condicionan dolor referido como es

el caso de coronariopatias, procesos frénicos. Las causas intrinsecas incluye a



patologias propias del hombro articulares o periarticulares (artritis, bursitis,

tendinopatias, capsulitis, artropatias degenerativas). ()

El manguito rotador, es una estructura anatémica formada por cuatro musculos;
el supraespinoso, infraespinoso, subescapular redondo menor y sus tendones,
siendo su principal funcién proporcionar estabilidad a la cabeza humeral dentro

de la fosa glenoidea durante la abduccion. (s, 9, 10))

La zona critica ha sido descrita por Codman como una zona de
hipovascularidad dentro del tenddn del supraespinoso aproximadamente 1 cm.
cerca de la insercidon de la tuberosidad mayor es la region mas dolorosa del
manguito rotador y en donde mas frecuentemente ocurre atrapamiento del
tendon del supraespinoso. )

El sindrome de del manguito rotador es un trastorno que se origina
principalmente por compresion de la bursa subacromial o del tendon del
supraespinoso entre la tuberosidad mayor del humero y el arco
coracoacromial. (11)

Aunque la patogénesis precisa de la tendinitis del manguito rotador se
desconoce, es generalmente aceptado que su etiologia es multifactorial; una
combinacion de factores intrinsecos y extrinsecos. @, 12)

Los microtraumas (sobrecarga y sobreuso del hombro), cambios
degenerativos y la microvasculatura del supraespinoso son las condiciones
intrinsecas mas frecuentes en la fisiopatologia del manguito rotador. Muchos
investigadores sugieren que la hipovascularidad en el area de mayor

pinzamiento (zona critica de Codman) es la razén primaria de tendinopatia del



manguito rotador y esta angiogénesis esta asociada con la sintomatologia del
manguito rotador. 4, 13, 14)

Las causas extrinsecas pueden ser por pinzamiento subacromial, inestabilidad
de hombro (anterior) pinzamiento interno, lesién traumatica aguda o
microtraumas repetitivos. (13)

Hamilton y Neer postularon que la morfologia acromial era una potencial causa
de pinzamiento, asociado a osteofitos, ocasionados por fuerzas tensionales. (11)
La abduccion y flexion forzada del humero puede afectar a la bursa
subacromial coincidiendo con tendinitis del supraespinoso y formar parte del
sindrome de pinzamiento. Los movimientos repetitivos por arriba de la cabeza
también se han asociado al mecanismo de lesion del manguito rotador. (s)

La mayoria de los pacientes con sindrome del manguito rotador refieren dolor a
nivel del acromion, ligamento coracobraquial, corredera bicipital, tuberosidad
mayor de la cabeza humeral, el arco doloroso, se encuentra generalmente
entre 70° y 120° de abduccidn, la fuerza generalmente esta conservada; sin
embargo el dolor en si aparenta una disminucién de la misma. La crepitaciéon
subacromial es comun en pinzamiento crénico, que se asocia a ruptura del
manguito rotador. Cuando existe desgarro cronico del manguito rotador, se
aprecia atrofia en fosa supraespinosa e incluso infraespinosa. (14

No siempre la patologia es sintomatica, especialmente en los pacientes
mayores. (8)

Los objetivos globales del tratamiento en el sindrome del manguito rotador,
son aliviar el dolor, recuperar la movilidad articular y restaurar la funcionalidad,

para ello se han propuesto diversos tratamientos desde medicacion oral,



infiltraciones intraarticulares, agentes fisicos, programas de ejercicios y cirugia;
siendo el tratamiento conservador el de primera eleccion y el fisiatrico cobra
gran relevancia. (15)

Debido a la prevalencia tan importante del sindrome del manguito rotador, se
han llevado a cabo diversas modalidades terapéuticas en el abordaje del
paciente con ésta entidad patoldgica, sin una clara evidencia cientifica que
demuestre su efectividad. (20)

Las intervenciones fisioterapéuticas que con mayor frecuencia se utilizan en
rehabilitacion son la aplicacion de  calor superficial, con compresas,
disminuyendo el dolor a través de la estimulacion de las terminaciones libres,
electroestimulacién con el uso de TENS para disminuir el dolor y el proceso
inflamatorio, ultrasonido terapéutico, masaje para disminuir la presencia de
contracturas, movilizaciones y ejercicios pendulares de Codman con el objetivo
de mejorar el arco articular, ejercicios de fortalecimiento, ejercicios de
estiramiento con lo que se pretende estirar las estructuras tendinosas y asi
mejorar el arco de movimiento articular, ejercicios de fortalecimiento, se
considera la ultima etapa la cual generalmente se realiza mediante resistencia
progresiva. (20

Se ha demostrado que el ejercicio es efectivo en cuanto a la recuperacion a
corto plazo y si ademas se combina con movilizaciones proporciona un
beneficio adicional (2)

De acuerdo a revisiones sistematicas, no existen pruebas que demuestren un
efecto del ultrasonido para el dolor de hombro causado por lesion del manguito

rotador. (2)



Cuando el tratamiento conservador falla después de 6 a 12 meses y continuan
los sintomas del sindrome de manguito rotador, se sugiere tratamiento

quirurgico que consiste en descompresion subacromial. (18, 19)



JUSTIFICACION.
La UMFRRN otorga atencion medica de tercer nivel, proporcionando un total
de 57,912 consultas en el 2008, encontrandose en cuarto lugar el diagnostico
de hombro doloroso, de los cuales el 5.57% correspondié a sindrome del

manguito rotador predominantemente en el sexo femenino.

De acuerdo a lo reportado en la literatura existe diversidad en el tratamiento del
sindrome del manguito rotador, sin embargo, no todas las intervenciones
realizadas cuentan con un nivel de evidencia cientifica para justificar dichos
programas terapéuticos, es por ello el interés de llevar a cabo una revision

sistematica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El hombro doloroso es uno de los problemas mas importantes en la consulta

de rehabilitaciéon, en la UMFRRN constituye la 42 causa de consulta.

La enfermedad del manguito rotador es la causa mas comun de dolor en el
hombro, y un amplio rango de condiciones estan incluidas bajo este término
(tendinopatias o tendinitis del mango rotador, tendinitis subescapular,
supraespinoso o infraespinoso, bursitis subacromial, rupturas completas o
incompletas del mango rotador). Actualmente no hay una unificacién en como

estas condiciones son etiquetadas y definidas.

En la UMFRRN existe diversidad en cuanto al manejo fisiatrico en pacientes
con sindrome del manguito rotador, con apego variable a las guias clinicas de
tratamiento para lesiones de miembros superiores, lo que constituye un
problema para la unificacion de criterios y obtener asi el resultado esperado en

el paciente con ésta entidad patoldgica.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la evidencia cientifica terapéutica en pacientes con sindrome del

manguito rotador?
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OBJETIVO GENERAL

Identificar el nivel de evidencia en el tratamiento fisiatrico del sindrome del

manguito rotador

11



HIPOTESIS

Por ser una revision sistematica, no se requiere de hipoétesis.

12



MATERIAL Y METODOS

Revision sistematica que se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte (UMFRRN), Distrito Federal, IMSS, en el periodo
de mayo a julio del 2009.

Se realizé una busqueda estratégica en bases de datos electrénicas MEDLINE,
PUBMED, Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, EMBASE,
OVID y PEDro, de ensayos clinicos aleatorizados de intervenciones
fisioterapéuticas en pacientes con sindrome del manguito rotador, utilizando las
palabras claves: “shoulder impingement syndrome”, “physiotherapy”,

” “ (il “* 3 13 ” “*

“rehabilitation”, “disease cuff rotator”, “laser”, “ultrasound”, “exercises” desde
1998 al aiio de 2009, que cumplieran con los siguientes criterios de seleccion;
ser publicaciones en el idioma inglés textos completos o resumenes, cuya
poblacién de estudio fueran masculinos o femeninos de 25 a 70 afos de edad,
con diagnostico de sindrome del manguito rotador y que hubieran recibido
alguna modalidad fisioterapéutica y se excluyeron aquellos articulos que no
cumplieron con los criterios de seleccion.

Dos revisores independientes analizaron los estudios seleccionados, incluyeron
en su analisis la calidad metodoldgica de éstos articulos mediante la escala de
Jadad, la cual valora la calidad del disefio del ensayo clinico mediante las
siguientes preguntas; ¢ el estudio se describe como aleatorizado?, ¢ se describe
el método para generar la secuencia de aleatorizacién y este método es
adecuado?, ;el estudio se describe como doble ciego?, ¢se describe el

método de cegamiento y este método es adecuado?, ¢existi6 una descripcién

de las pérdidas y las retiradas?.Esta escala clasifica los ensayos clinicos desde

13



0 a 5 puntos, considerando un articulo de buena calidad cuando obtiene un
puntaje igual o mayor de 3 y es de mala calidad cuando es inferior a 3 puntos.
Asi mismo se valord la relevancia clinica con las preguntas siguientes; ¢son
los pacientes descritos en detalle para que usted puede decir sin son
comparables con los que usted ve en su practica?, ¢son las intervenciones y
tratamiento lo suficientemente bien descritos como para que usted provee el
mismo a sus pacientes?, ¢fueron clinicamente relevantes medir y notificar los
resultados?, ;es el tamafo del efecto clinicamente importante?, ;son los
posibles beneficios del tratamiento el valor de los dafos posibles? cada
pregunta se contesta con un “si”, “no” 0 “no sé&” si la respuesta fue un “si” en
las primeras tres preguntas, se considera un estudio con relevancia clinica, las

diferencias suscitadas se resolvieron mediante una segunda revision.

14



Explorador de internet

Pagina IMSS

htto://www.imss.aob.mx.imss/indez01.htm

Profesionales de la salud
http://imss.gob.mx/IMSS/IMSS/SITIOS/IMSS
Profesionalessalud/index profesionales.htm

PEDro Physiotherapy
Evidence Database
http://www.pedrofhs.usyd.
edu.au/redirect.html

Educacion en salud
http://edumed.imss.gob.mx/edumed/

Servicios electrénicos
http://edumed.imss.gob.mx/edumed/pag
Coord_sev_web.html

Publicaciones electrénicas
http://edumed.imss.gob.mx.8080/sch_pu
p_per_limb/

Acceso a Ovid

Medical Subject
Headings

http://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html

Péagina PubMed
http://www.
.nchi.nlm.nih.gov/pub
med/

Shoulder

Limites: English
Lenguaje, full
humans

Palabras claves a utilizar:

Disease cuff rotator

impingement sindrome

Rehabilitation
Physiotherapy
Laser
Ultrasound
Exercises

1998-2009
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Combinaciones de palabras:
Shoulder impingement syndrome
and rehabilitation

Shoulder impingement syndrome
and physiotherapy

Disease cuff rotator and exercises
Disease cuff rotator and
ultrasound

Disease mcuff rotator and laser



http://imss.gob.mx/IMSS/IMSS/SITIOS/IMSS
http://edumed.imss.gob.mx/edumed/pag

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

AUTORES TAMANO DE INTERVENCIONES SEGUIMIENTO RESULTADOS ESCALA
MUESTRA DE JADAD

Walther M. 60 pacientes | Se formaron 3 grupos | 6y 12 meses Los tres grupos 2
Werner A. Grupo I: se emplearon presentaron mejoria en
Stahschmidt T. ejercicios de cuanto al dolor
Woelfel R. estiramiento basados en (EVA), asi
Gohlke F. Grupo II:  utilizaron como en la funcién del

técnica convencional hombro sin diferencia
(2004) Grupo Ill:  refuerzo significativa entre cada

funcional grupo
Conroy DE 14 pacientes | Se emplearon | 24 horas Las movilizaciones 3
Hayes KW 8 masculinos | compresas calientes, disminuyeron el dolor

6 femeninos. | movilizaciones, (EVA)
(1998) Edad media | ejercicios de
52.9 afios estiramiento,

terapia manual y

educacion del paciente
Werner A. 40 pacientes | Grupo l: realiza | 6 y 12 semanas | Ambos grupos
Walther M, ejercicios isométricos mostraron satisfaccion 1
Igl A, después de haber en cuanto al dolor
Stahischmidt T, recibido ensefianza por (EVA).
Gohlke F. terapista. No se observa
(2002) Grupo Il: realiza diferencia Si los

ejercicios de ejercicios son

fortalecimiento supervisados.

supervisado.
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Yeldan I, 67 Grupo I: se aplicé laser | 3 semanas No hubo diferencia
Cetin E, de baja intensidad. significativa entre
Ozdincler AR Grupo II: se aplico grupos.
laser placebo.
(2008) Ambos con ejercicios
de resistencia
progresiva 5 veces a la
semana
Lombardi | Jr 60 pacientes | Grupo control:  sin | 2 meses Diferencia significativa
Magri AG Grupo tratamiento. en cuanto al dolor y la
Fleury A.M experimental: | Grupo  experimental: funciébn en el grupo
Da Silva AC 21 mujeres y | realizaron ejercicios de control y el grupo
9 hombres, | resistencia progresiva experimental
(2008) edad de musculos del
promedio hombro, con una
56.3 afios frecuencia de dos
Grupo control: | veces a la semana,
25 mujeres y | durante 2 meses.
5 hombres,
edad
promedio
54.8 afios
Bang MD, 52 pacientes | Grupo l: realizé | 3 semanas Ambos grupos
Deyle GD 30 hombres y | ejercicios de presentaron un
22 mujeres flexibilidad y decremento en el dolor
(2000) Edad 43 afios | fortalecimiento con un incremento en
+/- 9.1 Grupo II: recibié el la funcion.
mismo programa de
ejercicios y ademas La mejoria fue
recibio terapia fisica significativamente
manual mayor en el grupo que

17




recibié tratamiento
manual.

Senbursa G, 30 pacientes | Grupo I: recibié | 3 meses Ambos grupos
Baltaci G, ejercicios de experimentaron un
Atay A estiramiento y significativo

fortalecimiento a decremento en el
(2007) musculos del manguito dolor, con un

rotador; romboides, incremento en la

elevador de la funcioén.

escapula y serrato La mejoria fue

anterior con el uso de significativamente

una banda elastica, mayor en el grupo que

con una frecuencia de recibié tratamiento con

7 veces a la semana terapia manual.

durante 10 a 15

minutos.

Grupo:  recibio 12

sesiones de

movilizaciones

articulares, crioterapia,

ejercicios de

estiramiento y

fortalecimiento y

educacion del

paciente, con una

frecuencia de 3 veces

ala semana.
Bal A 54 pacientes | Grupo [: recibio laser | 12 semanas Ambos grupos
Eksioglu E, Arseniuro de Galio con mostraron disminucion
Gurcay E, un programa de del dolor nocturno, y un
Gulec B, ejercicio 12 semanas incremento en el

18




Karaahmet O, Grupo II: programa de puntaje en el indice de
Cakci A ejercicios 12 semanas discapacidad (SPADI)
(2009)
Baskurt 92 pacientes | Grupo I: Se aplico calor | No se | Mejoria en los 3 grupos
Zeliha Grupo [|: 31 | durante 20 minutos especifica sin diferencia
Ferdi pacientes significativa.
Ozcan Grupo IlI: 30| Grupo Il: Se aplico
Ayse pacientes TENS 100 Hz 0.1 ms
Yilmaz Grupo Ill: 31 | de duracién, onda
Ozlem pacientes simétrica bifasica

durante 20 minutos.
(2006)

Grupo Ill: Se aplico

calor y TENS durante

40 minutos.
Santamato A 70 pacientes | Se aplico rayo laser de | 2 semanas Diferencia
Solfrizzi V. 42 mujeres y | alta intensidad o} estadisticamente
Panza F. 28 hombres. ultrasonido, en un total significativa con la
Tondi G. Edad media | de 10 sesiones durante aplicacion del rayo
Frisardi V. 54 .1 afios 2 semanas laser en cuanto al dolor
Leggin BG, consecutivas. (EVA), funcionalidad
Ranieri M, del hombro (Escala de
Fiore P. Constant-Murley) yen

la fuerza muscular del
(2009 hombro (Examen
simple del hombro)

Aktas I, 46 pacientes | Se formaron 2 grupos y | 3 semanas Hubo mejoria en
Akgun K, recibieron ejercicios cuanto al dolor (EVA) y
Cakmak B pendulares de en la realizacion de las

Codman, seguidos de actividades de la vida
(2007) crioterapia, 5 veces al diaria humana

19




dia, asi como
restriccion de las
actividades de la vida
diaria humana que
requirieran  subir el
brazo por arriba de la
cabeza.

A un grupo se le
aplicaron pulsos
electromagnéticos por
25 minutos, 5 dias por
semana

(cuestionario de
discapacidad de
hombro) en ambos
grupos, sin diferencia
significativa.
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RESULTADOS
La estrategia de busqueda en las bases de datos electronicas seleccionaron 29
articulos, analizados por dos revisores independientes; los desacuerdos fueron
discutidos en forma conjunta por los dos revisores independientes en una
segunda etapa.
Se incluyeron 11 ensayos clinicos aleatorizados, dando un total de 585
pacientes con diagnostico de sindrome del manguito rotador, que recibieron
manejo fisioterapéutico.
La maxima calificacion otorgada de acuerdo a la escala de Jadad fue de 4,
para un solo articulo; dos articulos con una calificacién de 3 vy el resto inferior a
tres, considerandose estos ultimos, como articulos de mala calidad.
La concordancia interobservador de la calidad metodolégica evaluada fue muy
buena (kappa = 0.818).
Es importante hacer mencion que los estudios incluidos en esta revision
carecen de relevancia clinica, ya que al ser evaluados, todos obtienen un valor
inferior a tres.
Se encontré diversidad en el manejo fisioterapéutico para esta patologia,
debido a ésta heterogeneidad no se pudo realizar un analisis estadistico.
Cabe mencionar que solo en un articulo se menciona el grado de lesion
anatémica, antecedente importante ya que su evolucion clinica, tratamiento y
respuesta al mismo es diferente en cada uno de los grados.
Del total de los articulos analizados, solamente en cuatro de ellos se encontrd
diferencia estadistica significativa; tres incluyeron movilizaciones articulares

comparadas con ejercicios de estiramiento y de fortalecimiento, concluyendo

21



que las movilizaciones articulares disminuyeron el dolor y mejoraron la
funcionalidad del hombro de manera significativa; se encontrd que la aplicacion
de laser de alta intensidad fue superior que el ultrasonido disminuyendo el dolor
y mejorando la funcionalidad del hombro, conclusiones que deben tomarse a
reserva, dado que no se considero el grado de lesion y no describieron una

adecuada metodologia.
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DISCUSION
La conducta fisioterapéutica en el sindrome del manguito rotador, descrita en
la literatura incluye una amplia gama de intervenciones de terapia ocupacional
y de terapia fisica ésta ultima comprende movilizaciones articulares, ejercicio

terapéutico, electroterapia con la aplicacion de laser, ultrasonido, TENS.

Al llevar a cabo la busqueda electronica de ensayos clinicos aleatorizados en
intervenciones fisioterapéuticas del sindrome del manguito rotador
encontramos ciertas limitaciones, los estudios analizados carecen de una
descripcion adecuada de la metodologia, el tamano de muestra insuficiente, la
falta de notificacion del numero de participantes que se excluyeron o retiraron

del estudio y el analisis estadistico realizado.

En base a revisiones sistematicas realizadas por Green S et al., Ejnisman B,
et al., Ainsworth R et al, y a los resultados reportados en nuestro estudio existe
poca evidencia cientifica para apoyar o refutar una intervencién comun en las

lesiones del sindrome del manguito rotador.
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CONCLUSIONES
La variabilidad en la calidad metodoldgica, asi como la heterogeneidad en las
intervenciones fisioterapéuticas en el sindrome del manguito rotador de los
ensayos clinicos incluidos en ésta revision sistematica, sin un nivel adecuado
de evidencia que garantice el beneficio al paciente hacen poco sostenible emitir
un grado de recomendacion en el tratamiento fisiatrico en pacientes con

sindrome del manguito rotador.

De acuerdo a lo anterior se concluye que es necesario realizar estudios que
incluyan una adecuada calidad metodolégica, para tener la certeza cientifica
del mejor nivel de evidencia y grado de recomendacién en el manejo

fisioterapéutico en esta entidad patoldgica.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por tratarse de una revision sistematica no se requiere de consentimiento

informado.

28



ANEXO 2

ESCALA DE JADAD

1.- ¢ El estudio fue descrito como randomizado?

Si/No

2.- ¢, Se describe el método para generar la secuencia de randomizacioén y este

método es adecuado?
Si/No

3.- ¢ El estudio se describe como doble ciego?
Si/ No

4.- ; Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?
Si/ No

5.- ¢ Existié una descripcion de las pérdidas y las retiradas?
Si/No

La puntuacién maxima que puede alcanzar un ECA es 5 puntos. Un ECA es

de pobre calidad si su puntuacion es inferior a 3.
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ANEXO 3

RELEVANCIA CLINICA

1.- ¢,Son los pacientes descritos en detalle para que usted puede decir sin son
comparables con los que usted ve en su practica?

2.- ;Son las intervenciones y tratamiento lo suficientemente bien descritos
como para que usted provee el mismo a sus pacientes?,

3.- ¢Fueron clinicamente relevantes medir y notificar los resultados?, ;es el
tamano del efecto clinicamente importante?

4.- 4 Son los posibles beneficios del tratamiento el valor de los dafios posibles?

Cada pregunta se contesta con un “si”, “no” 0 “no sé” si la respuesta es “si” en

las primeras tres preguntas, se considera un estudio con relevancia clinica,
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ANEXO 4

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

AUTORES

TAMANO
DE
MUESTRA

INTERVENCIONES

SEGUIMIENTO

RESULTADOS

ESCALA
DE
JADAD
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