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RESUMEN.

Introduccion. La lesibn medular es un problema de salud con grandes
repercusiones respiratorias, principal causa de morbimortalidad. El entrenamiento
de la musculatura respiratoria (EMR) permite mejorar la funcién respiratoria y
disminuir el riesgo de problemas asociados. La electroestimulacion funcional (EEF)
consiste en la aplicacidon de estimulos eléctricos destinados a la contraccion
muscular. El objetivo de este estudio es determinar la eficacia de la
electroestimulacion como método de entrenamiento de la musculatura respiratoria

en lesionados medulares.

Métodos. Se realizé una revision sistematica. Para ello se llevo a cabo una
basqueda en las principales bases de datos en ciencias de la salud, y se
seleccionaron revisiones sistematica y estudios experimentales de los ultimos 5
afos que investiguen la aplicacion de la EEF en la musculatura respiratoria en
lesionados medulares. Se localizaron un total de 4 estudios. Las principales
variables de estudio fueron la colocacion de los electrodos, parametros de
aplicacién (amplitud, duracion y frecuencia) y variables respiratorias (FVC, FEV1,
Vc, PEM, Pes, Pga, CPF, PEF, MVV, V1).

Resultados. La colocacion de los electrodos es muy heterogénea, asi como los
pardmetros de aplicacion. Aunque en algunos casos los datos son contradictorios o
poco claros, las variables respiratorias medidas presentan en su gran mayoria
cambios significativos: FVC (7%), PEM (30%), CPF (55%), PEF (23%).

Conclusiones. La EEF parece mejorar la funcion respiratoria en los lesionados
medulares. Sin embargo, la escasez de estudios y los tamafios muestrales nos
obligan a tomar estos datos con cautela. Se requiere de una estandarizacion de los
parametros de colocacion y de las variables medidas para disminuir la variabilidad

entre estudios y asi facilitar la comparacion de resultados.



Palabras claves: lesion medular, electroestimulacion, musculos respiratorios,

funcion pulmonar.



ABSTRACT.

Introduction. Spinal cord injury is a health problem with great respiratory
repercussions, the main cause of morbidity and mortality. Respiratory muscle
training (RMT) improves respiratory function and reduces the risk of associated
problems. Functional electrostimulation (FES) consists of the application of electrical
stimuli to provoque muscles contractions. The aimed of this study is to determine the
efficacy of electrostimulation as a method of training the respiratory muscles in spinal

cord injuries.

Methods. A systematic review was performed. For this, a search was carried out in
the main databases in health sciences, and systematic reviews and experimental
studies of the last 5 years that investigate the application of FES in the respiratory
muscles in spinal cord injuries were selected. A total of 4 studies were located. The
main study measures were electrode placement, application parameters (amplitude,
duration, and frequency), and respiratory variables (FVC, FEV1, VC, PEM, Pes, Pga,
CPF, PEF, MVV, Vt).

Results. The placement of the electrodes is very heterogeneous, as well as the
application parameters. Although, in some cases the data are contradictory or
unclear, the vast majority of the respiratory variables measured show significant
changes: FVC (7%), PEM (30%), CPF (55%), PEF (23%).

Conclusions. FES appears to improve respiratory function in spinal cord injured
patients. However, the scarcity of studies and the sample sizes force us to take these
data with caution. Standardization of placement parameters and measured variables
is required to reduce variability between studies and thus facilitate comparison of

results.

Keywords: spinal cord injury, electrosimulation, respiratory muscles, respiratory

function.
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RESUMO.

Introducion. A lesién medular € un problema de saude con grandes repercusions
respiratorias, principal causa de morbilidade e mortalidade. O adestramento dos
musculos respiratorios (RMT) mellora a funcién respiratoria e reduce o risco de
problemas asociados. A electroestimulaciéon funcional (FES) consiste na aplicacion
de estimulos eléctricos dirixidos & contraccion muscular. O obxectivo deste estudo
€ determinar a eficacia da electroestimulacion como método de adestramento dos

musculos respiratorios nas lesions medulares.

Métodos. Realizouse unha revision sistematica. Para iso levouse a cabo unha
busca nas principais bases de datos en ciencias da saude, e seleccionaronse
revisions sisteméaticas e estudos experimentais dos Ultimos 5 anos que investigan a
aplicacion da FES nos musculos respiratorios nas lesions medulares. Localizaronse
un total de 4 estudos. As principais variables do estudo foron a colocacion dos
electrodos, os parametros de aplicacion (amplitude, duracion e frecuencia) e as
variables respiratorias (FVC, FEV1, VC, PEM, Pes, Pga, CPF, PEF, MVV, V1).

Resultados. A colocaciéon dos electrodos é moi heteroxénea, asi como 0s
parametros de aplicacion. Ainda que nalguns casos os datos son contraditorios ou
pouco claros, a gran maioria das variables respiratorias medidas presentan cambios
significativos: FVC (7%), PEM (30%), CPF (55%), PEF (23%).

Conclusions. O EPS parece mellorar a funcién respiratoria en pacientes lesionados
na medula espifial. Porén, a escaseza de estudos e o tamafio das mostras
obrigannos a tomar estes datos con cautela. A estandarizacion dos parametros de
colocacién e das variables medidas é necesaria para reducir a variabilidade entre

estudos e facilitar asi a comparacion de resultados.

Palabras clave: lesion medular, electrosimulacion, musculos respiratorios, funcion

pulmonar.
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1-INTRODUCCION:

1.1. La lesion medular:

La lesibn medular es un dafio producido en la médula espinal que puede causar
alteraciones motoras y sensitivas. Puede generarse por una compresion, rotacion,

hiperflexién o hiperextensién, siendo estas ultimas las mas comunes.

En Espafia, la incidencia de lesion medular traumética es de unos 30 nuevos casos
por millon de habitantes. Cada afio se producen en torno a 1000 casos nuevos. Las
causas son basicamente dos; o bien por accidentes (traumatismos, caidas, etc.) o
de origen clinico (30%), consecuencia de distintas enfermedades como tumores,
aracnoiditis u otras congénitas como el mielomeningocele. La mayor parte de las

lesiones ocurren entre los 16 y los 45 afios.*?

En torno al 90% de las lesiones traumaticas requieren de soporte respiratorio y
cerca del 40% son dependientes de la ventilacion mecanica. Se denomina tetraplejia
cuando el nivel de lesién es cervical (C1-C8) y existe pérdida de la funcién sensitiva
y motora originando trastornos en las cuatro extremidades, tronco y Organos
pélvicos. En las lesiones C1-C2 toda la musculatura respiratoria es ineficaz, en
niveles C3-C4 la pardlisis del diafragma es bilateral y la respiracién depende de los
musculos accesorios. Por tanto, aquellos que presenten una lesion completa a nivel

motor por encima de C5 requeriran la ayuda de la ventilacién mecénica.3*

De acuerdo a la escala ASIA (American Spinal Injury Association), la lesiéon medular
se clasifica en 5 grados, en funcién de las alteraciones sensitivomotoras producidas

por la lesion:!



Tabla 1: Clasificacion de la lesion medular?:

Grado de lesion. Implicaciones

Grado A Lesion completa, por lo que no hay preservacién motora ni
sensitiva.

Grado B Lesion incompleta. No hay funcién motora, pero se preserva

sensibilidad por debajo del nivel de la lesion

Grado C Lesion incompleta. Se preserva la funcion sensitiva, y en

menor medida la funcibn motora.

Grado D Lesién incompleta. Sensibilidad normal pero ligera afectacién
motora.

Grado E Normalidad neuroldgica. Se conservan las funciones motoras
y sensitivas.

1.2. Complicaciones respiratorias:

Para permitir una respiracioén correcta, los musculos respiratorios se contraen con
el fin de permitir la entrada y la salida del aire, ya sea de manera forzada o no. El
principal musculo inspiratorio es el diafragma, cuyas raices espinales nacen entre
las vértebras C3-C5. Su contraccidon crea un aumento de la presién negativa
intrapulmonar que permite la entrada del aire al interior de los mismos. Sin embargo,
la espiracion suele ser un proceso pasivo, es decir, la propia capacidad elastica del
parénquima pulmonar y de todo el térax causa la salida del aire apenas sin esfuerzo
muscular. No obstante, para realizar espiraciones forzadas, como por ejemplo una
tos, se requiere de una fuerte contraccion de los masculos de la regién abdominal,
gue son los principales musculos espiratorios. Ademas de los ya mencionados,
existen otros denominados musculos accesorios que colaboran en el proceso, pero

cuyo aporte es mucho menor.

El nivel de lesién, por tanto, influird en la afectacion de unos grupos musculares u

otros. Por lo general, cuanto mas craneal sea el nivel de lesion, mayor afectacion



funcional. Asimismo, factores de riesgo o patologias previas al evento, pueden
causar un mayor deterioro de la funcién respiratoria. Estas complicaciones son una

fuente de morbimortalidad en estos pacientes.

En la fase aguda de la lesion, el patrén respiratorio se caracteriza por una
hiperinsuflacion pulmonar asociada al esfuerzo inicial de la musculatura respiratoria.
No obstante, a largo plazo, se produce una pérdida de volumen pulmonar y una
disminucion de la capacidad distensible del parénquima y de la pared toracica, lo
cual aumenta el riesgo de atelectasias. Ademas, la ineficacia de la tos aumenta el

riesgo de padecer nheumonias y otros procesos infecciosos de la via respiratoria.

El patrén respiratorio predominante es el restrictivo, caracterizado por valores
reducidos de FVC, V.... Estas pérdidas de volumen pulmonar causan una hipoxia
generalizada. Las principales manifestaciones en estos pacientes son la disnea,
pérdida de la eficacia tusigena, entre otras, causando dificultades en sus

guehaceres diarios.*®

1.3. Entrenamiento de la musculatura respiratoria:

Para mejorar la funcion pulmonar, la musculatura respiratoria puede entrenarse. El
entrenamiento de la musculatura respiratoria (EMR) se realiza a través de métodos
de impedancia y sistemas umbrales, con el objetivo de mejorar la fuerza y
resistencia de los mismos. Asimismo, otra forma de entrenamiento es el canto, que
requiere de respiraciones rapidas y controladas, estimulando los musculos

respiratorios eficaz y sincrénicamente®.

Revisiones previas %’ demuestran que el EMR aumentan la V¢, FVC, MIP y MVV,
asi como la PEM. De esta forma, la mejora de fuerza y resistencia, permiten una
mayor capacidad tusigena, aumentando la eficacia de la tos voluntaria y
favoreciendo el drenaje de secreciones, disminuyendo el riesgo de infecciones y
otras complicaciones respiratorias. Ademas, permite aumentar la distensibilidad

alveolar y del térax, y como consecuencia, la ventilacién pulmonar.



1.4. Electroestimulacion:

La electroestimulacion funcional (EEF) consiste en aplicar estimulos eléctricos a un
nervio o musculo concreto. Pueden aplicarse sobre la piel con unos electrodos
cutaneos, a nivel medular o en ramas nerviosas en particular. Estos ultimos
requieren de un proceso quirdrgico para su implantacion, por lo que los sistemas
cutdneos son menos invasivos y mas simples de configurar e implementar. Estos
dispositivos emiten impulsos que activan las ramas nerviosas intramusculares y las

fibras musculares, lo cual genera fuertes contracciones musculares.°

Los programas suelen estar prestablecidos y los parametros pueden manipularse
para producir los patrones de contracciones adecuados y encontrar el efecto que
deseamos lograr. ComuUnmente, para entrenar la resistencia, se programan
contracciones rapidas y repetidas durante un tiempo prolongado. Si se quiere
fortalecer, se establece pocas contracciones, utilizando estimulacién de alta
frecuencia para garantizar la fuerza mas alta posible. Debemos tener en cuenta,
gue, a diferencia de una contraccion normal, mediante la electroestimulacion no se
reclutan ordenadamente las fibras. Trabajar con las intensidades tolerables mas
altas nos permitira maximizar la intensidad de las contracciones, ya sea para

trabajar la fuerza, como la resistencia.®

De este modo, la electroestimulacion aisla y trabaja musculos concretos, por lo que
no requiere de grandes esfuerzos respiratorios, lo cual podria ser aplicado a los

pacientes con lesion medular. ®

Sin embargo, no contamos con evidencia que respalde la aplicacion conjunta de

EEF y ejercicios especificos para entrenar la musculatura respiratoria.

1.5. Parametros de aplicacion:

Para aplicar la electroestimulacién, debemos tener en cuenta una serie de

parametros: 1°



Intensidad. Cantidad de energia necesaria para provocar la contraccion
muscular a través de la activacion de las fibras nerviosas. La cantidad
maxima aplicable dependera de la tolerancia del paciente, ya que grandes
intensidades causan contracciones dolorosas. En lesionados medulares
con afectacion sensitiva, se puede aplicar intensidades mayores ya que

la sensacion dolorosa estara disminuida.

Frecuencia. Numero de estimulos por unidad de tiempo. Aplicando
mayores frecuencias podremos lograr cambios mayores de fuerza y
resistencia a la fatiga. En funcion de nuestros objetivos, se deberan
aplicar unas u otras. Frecuencias bajas estimulan en mayor medida las
fibras musculares lentas, mientras que frecuencias y medias potencian las

fibras mas fuertes y potentes.

Duracion. Determina el tiempo durante el cual se mantendra la
contraccion muscular. Debemos tener en cuenta, que aplicar duraciones
prolongadas con frecuencias elevadas puede propiciar la apariciéon de
fatiga y calambres musculares debido a la contraccién prolongada de las

fibras musculares.



2.-PREGUNTA DE INVESTIGACION:

En pacientes con Lesion Medular, ¢es eficaz el uso de la electroestimulacion para

fortalecer la musculatura respiratoria?

Objetivos:

- Obijetivo general:

Conocer la eficacia de la electroestimulacion como método de entrenamiento de la

musculatura respiratoria en pacientes con lesiébn medular.

- Obijetivos especificos:

o Determinar la colocacion de los electrodos més eficaz
o Conocer los parametros para el trabajo de esta musculatura

o Conocer los cambios producidos en las variables respiratorias

3-METODOLOGIA:

3.1.-Criterios de elegibilidad:
- Pacientes adultos con lesién medular
- Intervencion: electroestimulacion en musculatura respiratoria
- Tipos de estudios: revisiones sisteméticas y estudios experimentales

publicados en los ultimos 5 afios en inglés y espafiol

3.2.-Estrategia de busqueda y eliminacion de duplicados:
Con el fin de localizar la informacion cientifica méas relevante, en febrero de 2022 se
llevd a cabo una busqueda en las principales bases de datos internacionales
(Puede. Scopus y Web of Science). La estrategia completa esta disponible en el

anexo 1.

Todos los resultados fueron descargados en el gestor de referencias zotero. Tras la

eliminacion de los resultados obtenemos un total de 659 elementos.



3.3.-Seleccién de estudios:

La seleccion de estudios se llevo a cabo en 3 fases; lectura por titulo, resumen y

texto completo. El total de estudios incluidos fue de 4.

3.4.- Establecimiento de variables:

Con el fin de conocer la efectividad de esta técnica se valoraran las diferentes

variables:

e Colocacion y numero de electrodos.

e Pardmetros para el trabajo de esta musculatura:

o Amplitud. Se mide en mA e indica la intensidad de la corriente.

o Duracion. Se mide en us e informa acerca del tiempo de accion del

impulso eléctrico.

o Frecuencia. Se mide en Hz e indica las veces que se aplica la corriente

por unidad de tiempo.

e Cambios en las variables respiratorias:

o

@)

Forced Vital Capacity (FVC). Volumen de aire espirado en una
maniobra forzada tras una inspiracion hasta capacidad pulmonar total.
Permite medir la fuerza de la musculatura respiratoria en general y se

mide en L.

Forced Exhaled Volumen in 1s (FEV1). Volumen de aire espirado en el
primer segundo de una maniobra forzada. Mide la fuerza de la

musculatura espiratoria en L.

Capacidad vital (Vc). Volumen total de aire espirado pasivamente tras
una inspiracion maxima hasta capacidad pulmonar total. Se mide en

L/s y nos permite conocer la fuerza de los masculos inspiratorios.



Presion Espiratoria Maxima (PEM). Presion méxima que los musculos
espiratorios son capaces de ejercer. Se usa para medir la fuerza de los

musculos espiratorios. Se mide en cmH:20.

Presion esofagica (Pes) y presion géastrica (Pga). Se usan para medir la
presién que ejerce la pleura durante la contraccion de los musculos

espiratorios. Se mide en cmH20.

Cough Peak Flow (CPF). Flujo méximo exhalado durante la tos. Mide
la fuerza con la que el paciente puede toser. Se mide en L/s y permite

medir la fuerza de la musculatura espiratoria.

Peak Espiratory Flow (PEF). Flujo maximo exhalado desde capacidad
pulmonar total durante una maniobra forzada. Se mide en L/s y permite

medir la fuerza de la musculatura espiratoria.

Maximal Voluntary Ventilation (MVV). Volumen total de aire espirado
durante 12segundos de respiracion rapida y profunda. Se mide en
L/min y permite comprobar la integridad del sistema respiratorio y

neuromuscular.

Volumen Tidal (Vt). Cantidad de aire que entra y sale de los pulmones
durante la respiracion si realizar ningun esfuerzo adicional. Se mide en

ml y mide la capacidad del diafragma para introducir el aire.



4 -RESULTADOS:

4.1.- Resultados de las revisiones sistematicas:

Se ha localizado una revision sistematicall. Los resultados de las variables

estudiadas fueron:

o

La colocacion. Aunque con resultados heterogéneos, todos estimulan el recto

del abdomen y/o los musculos oblicuos, principales masculos espiratorios.
Por ejemplo, autores como Cheng et al.'? coloca 4 electrodos solo en el recto
del abdomen, mientras que otros'®18 colocan 8 anterolateralmente y otros!®’

emplean 4 abarcando principalmente los oblicuos.

Parametros para el trabajo de la musculatura:

Amplitud. La amplitud maxima media obtenida es de 100mA (100-450mA).
Sin embargo, parece haber cierta variabilidad de unos estudios a otros;
Algunos'?>%* comienzan con valores bajos (1-30mA), mientras que otros

autores'® emplean una menor progresion (50-100mA).

Duracion _del pulso. La duracion media es de 259 us (25-400us). Las

duraciones usadas en los diversos estudios son muy heterogéneas, como
se observa en la desviacion estandar que acompafia a la media. En el caso
de McLachlan et al.*® emplea una duracién de tan solo 50us, mientras que

otros'316 usan duraciones de 300-400ps.

Frecuencia. La frecuencia empleada es de 50Hz. Mas alla de los datos
globales, cabe indicar que todos los estudios incluidos aportan el mismo

dato.

Variables respiratorias de interés. Se han investigado a corto plazo:

o FEVi. Solo Bulter et al.*> encontr6 efectos significativos (38,5%).



o FEVC. No se reportaron efectos positivos en la fase aguda.

o PEM. Solo Linder et al.1® encuentra un aumento del 119%.

o Pesy Pga. Bulter et al.1® y McBain et al.}” reportan cambios significativos
del 343 y 102% respectivamente, aunque solo esos dos estudios miden
estas variables y las diferencias entre estudios en cuanto a las mediciones

son muy dispares.

o CPF. Aumenta significativamente con el uso de la electroestimulacion

abdominal en un 30,7%.

A largo plazo:

o FEVC. Aumenta progresivamente en un 7% después del entrenamiento.

o FEEVi. No se observaron aumentos significativos.

o La capacidad vital (Vc). Aumenté significativas tras la intervencién. Los

efectos a largo plazo no parecen claro Cheng et al.'? reporta un aumento
de ambos grupos hasta 6 meses después, mientras que McBain et al.'’

describe disminuciones tras 6 semanas post intervencion.

o PEM. Cheng et al.*? observé cambios significativos (30%) mientras que

McLachlan et al.*® no. El efecto combinado tampoco demostré cambios.
o PEF. El efecto combinado del tratamiento aborda un efecto significativo

(SMD=0.526, p-valor= 0.026) aunque los resultados reportados por los

diferentes autores tras el cese de la intervencion son dispares.

10



4.2.- Resultados de las investigaciones:

Tabla 2. Tipo de estudio, modalidad de electroestimulacion, colocacién de los electrodos y parametros de aplicacion:

Tipo Modalidad Colocacién Amplitud Frecuencia Duracion
Haviv et Pre-post FES 8 electrodos en musculos | Corriente constante a 240 100 Hz Pulsos cuadrados de 200 ys
al.® (n=14) abdominales, por encima mA durante 500 ms

y debajo del ombligo

Laghi et Pre-post FES 4 electrodos en Corriente desde umbral 50 Hz
al.20 (n=10) configuracién anterior y 8 hasta un 100mA
electrodos en
configuracioén
anterolateral

Liebscher Pre-post AFES 8 electrodos Estimulacion méaxima de 30Hz
et al.?* A prospective, Configuracién 126mA
single centre Anterolateral
proof-of-

concept study
(n=15)
Abreviaciones: AFES (Abdominal Functional Electrical Estimulation); FES (Functional Electrical Stimulation)

Pulsos de 250 us, de 1s de

duracion

Duracion maxima del pulso
540 us

11



Tabla 3: Variables respiratorias medidas en los estudios experimentales:

FvC FEV1 Pga Pes PEM PEF CPF MVV V. VT
Haviv | 3.01+ - - - - Sin asistencia= - 70.89 + -
et al.*® 0.11 5.42 + 1.55, 6.57
(3,5%) cuidador=6.77 (9.3%)
+1.93,
cuidador-FES =
6.60 £ 1.79,
self-FES = 6.83
+2.01, PEF-
sniff-controller =
6.57£1.94
Laghi - - Durante Flujo Durante Flujo - 5.2+0.4/ - - -
et al.® Espiratorio Pico | Espiratorio Pico 4.2 +0.5/
(20.7£2.4 1 (28.7+2.7 / 59+04
47.2+5.1/ 13.4+3.6/
55.6+8.3). APga | 44.7+6.6). APes
maxima durante | maxima durante
la exhalacion la exhalacion
(23.2£2.5/ (36.6 £4.1/
64.5+8.4 / 30.7+ 5.8/
70.7+9.5) 68.3+8.6)
Liebs - - - - - - 86,2 - - 0,67
cher +16 7+
et al.? 0,50

Abreviaciones: FES (Functional Electrical Stimulation)




Se han localizado 3 estudios!®?!, Los autores concluyen que:

Colocacion de los electrodos. En los 3 estudios se usa una configuracion

muy similar. Los electrodos son colocados en la region anterolateral del
abdomen, abarcando tanto musculos abdominales como oblicuos. Solo
Laghi et al.?° comparo las diferencias entre una configuracién anterior con
4 electrodos y una configuracion anterolateral con 8. En su caso, se
obtuvieron mejores resultados con el uso de 8 electrodos, con diferencias
en las mediciones de 22,6 cmH20 en el incremento maximo del Pga y de

20 cmH20 en el incremento maximo del Pes.

Parametros para el trabajo de esta musculatura:

o Amplitud. La media de la amplitud maxima empleada es de 150mA.
Sin embargo, hay una gran variabilidad entre estudios. Haviv et al.®
es el Unico que aplica una corriente constante, mientras que los otros
dos estudios?>?! aplican corrientes que varian en funcién de la
tolerabilidad del paciente, hasta intensidades méaximas de 100 y
126mA.

o Duracion del pulso. La duracion del pulso media empleada es de

330ps. Los valores de la duracion del pulso también son muy
heterogéneos. Con una media de 330 us, Haviv et al.*® y Laghi et al.?°
emplean valores similares (200 y 240 us respectivamente), mientras

gue Liebscher et al.?! usa una duracién muy superior (540 us).

o Frecuencia. La frecuencia media empleada es de 60 Hz. Mientras que
Haviv et al.'® emplea frecuencias altas (100Hz), Laghi et al. y
Liebscher et al 2921 usan frecuencias mucho inferiores (50 y 30 Hz

respectivamente).
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Cambios en las variables respiratorias:

o

FVC. Solo el estudio de Haviv et al.*® mide esta variable, encontrando
un aumento del 3,5%. Aunque significativo (p-valor=0.051), los autores

lo describen como un efecto marginal.

FEVi. Ninguna investigacion seleccionada tiene en cuenta esta

variable.

Vc. Ninguna investigacion seleccionada tiene en cuenta esta variable.

PEM. Ninguna investigacion seleccionada tiene en cuenta esta

variable.

Pes. Laghi et al.?® es el Gnico que considera la medicién de esta
variable, obteniendo mejores resultados con la combinacién de la
electroestimulacion y la tos (44.7 £ 6.6 de incremento en el PEF y

68+8.6 en espiracion).

Pga. Laghi et al.?® es el Gnico que considera la mediciéon de esta
variable, obteniendo mejores resultados con la combinacién de la
electroestimulacion y la tos (55.6 + 8.3 de incremento en el PEF y 70.7

+ 9.5 en espiracion).

CPE. Liebscher et al.?! encuentra una diferencia significativa (p-
valor=0.03) del 54,75% cuando emplean la intensidad de estimulacion
maxima tolerable. El resto de estudios no contemplan la medicion de

esta variable.

PEF. La media total es de 5,94 L/s. Haviv et al.1® miden esta variable
en funcién de los diferentes métodos para la inducciéon de la tos: sin

asistencia; con espiraciones asistidas manualmente por un
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fisioterapeuta; espiracion asistida por FES activada por el cuidador;
espiracion asistida por FES autoactivada y activacién automatica a
través del sistema Sniff-Controller-FES. Este dltimo fue el que
demostrdé un mayor incremento de la media (23 + 27%) respecto a las
otras formas de electroestimulacién. Sin embargo, Laghi et al.?° mide
esta variable en 3 situaciones diferentes, tos sin asistencia, espiracion
pasiva sin electroestimulacion y estimulacion junto con una tos
solicitada. Esta ultima obtuvo mejores resultados con 8 electrodos,
pasando de 5.1 + 0.6 L/s a 6.3 £ 0.5 L/s (p = 0.018), obteniendo un

aumento del 23%.

o MVV. Solo Haviv et al.’® mide esta variable, encontrando un aumento

del 9,5%, aunque no estadisticamente significativo.

o V. Liebscher et al.?! no encuentra diferencias significativas con el uso

de las diferentes intensidades que aplica.
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4.- DISCUSION:

4.1. Numero y calidad de los estudios incluidos:

El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer la eficacia de la electroestimulacion
como método de entrenamiento de la musculatura respiratoria en pacientes con

lesion medular.

4 estudios fueron seleccionados. Aunque en la revision sistematical! incluida se
analizaron un total de 14 estudios, esta fue publicada en 2016 y sus criterios de
inclusion eran mas laxos. Ambas causas (obsolescencia y criterios de seleccién),
nos llevo a una actualizacion del estudio. Desde entonces, solo 4 articulos han
cumplido con nuestros criterios de seleccién, lo que denota lo poco estudiado que
esta esta intervencion en la poblacién. Esto puede deberse a diversos motivos. En
primer lugar, la electroestimulacion es un procedimiento fisioterapéutico que ha
tenido su mayor aplicacion en el &mbito de la rehabilitacibn musculoesquelética,
siendo nula su aplicacion en la practica clinica en fisioterapia respiratoria. Por otro
lado, el delicado estado de salud que presentan los pacientes tras una lesion puede
no ser indicativo para realizar este tipo de intervenciones vy, finalmente, puede ser
una técnica innovadora que no ha sido estudiada en profundidad. Por lo tanto, es
necesario la creacion de nuevos equipos de investigacion especializados.
Actualmente, el Unico investigador que sigue esta linea de investigacién y ha
publicado al respecto es EJ McCaughey, autor de la revisién sistematical! incluida

en nuestro estudio.

Con respecto a la calidad de los estudios, si bien el nivel de evidencia es alto?? son
varias las limitaciones localizadas:

e Eltamafio muestral es escaso. Esto puede deberse al establecimiento de
criterios de inclusion algo estrictos. La lesion medular presenta cuadros
clinicos muy heterogéneos y cada vez mas, el tipo mas comun de lesion
es laincompleta. Por tanto, los estudios con lesiones completas?® tendran
un menor acceso a la muestra. Asimismo, la mayoria de estudios se

limitan a muestras con un tipo determinado de lesién segun la escala
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ASIA! . Por otro lado, solo incluyen pacientes con un nivel de lesion
cervical, cuando aquellos que presenten lesiones toracicas también
tendran afectacién abdominal. También, debemos tener en cuenta que no
todos los hospitales cuentan con unidades especializadas, por lo que
tener una poblacion de estudio suficiente puede ser complicado. Pero, por
otro lado, establecer criterios rigurosos favorece conocer los efectos en

un colectivo con unas caracteristicas muy definidas.

Las mediciones que se toman en cada estudio son muy dispares. Para
cuantificar los cambios en las variables emplean mediciones distintas.
Esto denota la falta de unanimidad a la hora de valorar la capacidad de la
musculatura respiratoria. Se sabe que hay mediciones mas precisas y
empleadas en la practica clinica, como son las variables espiro métricas
(FVC, FVE1) o la PEM?, en la mayoria de los casos usan instrumentos
de medida mas accesibles y menos fiables. Debemos tener en cuenta que
los objetivos de los estudios experimentales®2?! incluidos son diferentes
a los nuestros. Sin embargo, la medicidon de estas variables no es
imprescindible para dar respuestas a sus hipétesis. Por tanto,
recomendamos la estandarizacion de las variables respiratorias, haciendo

empleo de las accesibles y precisas.

Asimismo, respecto a la revision sistematical®’ extraer conclusiones rigurosas

resulta dificil debido a la baja validez externa de los estudios; En primer lugar, las

variables se analizan con datos extraidos de muy pocos estudios. Algunas

presentan intervalos de confianza muy amplios y por lo general, el tamafio muestral

de los estudios es escaso. Por otro lado, la variabilidad en cuanto a los parametros,

disposicion de electrodos y tiempo de aplicacion originan un problema de

heterogeneidad en cuanto a la intervencion.

Es por ello que, aunque los métodos de analisis son correctos, los resultados deben

ser tenidos en cuenta con las limitaciones ya comentadas. Los propios autores
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remarcan la necesidad de la realizacién de mas ensayos clinicos para conocer mas

en profundidad el alcance de la intervencion.

Por otro lado, lograr una estandarizacion de la técnica o la creacioén de protocolos
ayudaria, en gran medida, a reducir los problemas de heterogeneidad de los
estudios. Como consecuencia, este tipo de metaanalisis seria capaz de extraer
conclusiones mas fiables y aplicables a la practica clinica. Lo mismo ocurre con los

estudios experimentales incluidos.

4.2. Eficacia de la técnica:

Los resultados de nuestra revision sistematica son positivos. A pesar de las
carencias mencionadas anteriormente, la aplicacion de la electroestimulacion

parece mejorar la fuerza y resistencia de los musculos espiratorios.

Sin embargo, extraer conclusiones rigurosas sobre la aplicacion de la intervencion
no es posible. En primer lugar, el nimero de estudios es escaso, por lo que la
técnica debe ser mas investigada para disponer de mas datos con lo que poder

sacar conclusiones con una base mas solida.

4.3. Colocacion y numero de electrodos:

Algunos'? solo colocan los electrodos sobre la regién anterior, otros sobre la region
lateral y otros abarcan ambas regiones!®!8. Sin embargo, McCaughey et al.?®
comparando diferentes posiciones para aplicar la electroestimulaciéon abdominal,
llegaron a la conclusién que la configuracion posterolateral del abdomen produce
aumentos significativos mayores en presiones pleurales medidas a través de la Pes
y Pga que haciendo uso de las posiciones empleadas cominmente. Ademas,
recomiendan el uso estandarizado de esta posicién como la 6ptima y aplicable a la
practica clinica. Este resultado, indica que la colocacion empleada en los estudios
de nuestro trabajo no permite el desempefio completo de la intervencion, ya que en

ninguno de los casos se usa esta configuracion.
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Los autores usan entre 4 y 8 electrodos y los disponen sobre los musculos

abdominales y/o oblicuos. Laghi et al.?° fue el Unico que compardé los resultados

obtenidos con 4 y 8 electrodos, encontrandose mayores incrementos con el uso de

8. Esto indica que aplicar la electroestimulacion en una region mas amplia aumenta

el efecto de la intervencion.

4.4, Pardmetros de estimulacion:

Amplitud. De media, los autores usan entre 100-150mA. Sin embargo, la
intensidad con la que se aplica la electroestimulacién es muy diferentes en
los estudios. La gran mayoria aplican intensidades progresivas, mientras que
otros fijan un valor fijo'°. A mayor intensidad aplicada, mayor sera el estimulo
de los musculos, pero debemos tener en cuenta que la intensidad sera mas
0 menos tolerable en funcion del sujeto y del grado de lesion. Aquellos
sujetos que preserven mayor sensibilidad por debajo del nivel de lesion

sentiran en mayor medida la estimulacion

Duracién _del pulso. Algunos'® hacen uso de duraciones mas cortas de

aplicacion, mientras que la gran mayoria emplean duraciones mas largas.
Las duraciones de pulso deben estar correctamente seleccionadas ya que,
una frecuencia elevada de impulso muy duraderos puede propiciar la
aparicion de fatiga prematura. Por ello, duraciones en torno a los 300us

deberian ser suficientes para lograr un buen estimulo muscular.

Frecuencia. Es muy heterogénea. En la revision sistematica, la frecuencia
del pulso media de todos los estudios que incluye la misma. Sin embargo, en
los estudios experimentales existe mayor variabilidad, aunque Laghi et al.?°
emplea la misma frecuencia, y otro una muy cercana?!, Haviv et al.1°, emplea
el doble de la frecuencia media que el resto. Debemos tener en cuenta que,
en funcién de la frecuencia empleada, se estimularan un tipo u otro de fibras

musculares. Frecuencias de 50Hz estimulan principalmente las fibras de tipo
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lla. Estas presentan una capacidad de contraccién rapida y por sus
capacidades aerdbicas son mas resistentes a la fatiga que las de tipo llb. Por
lo tanto, potenciar estas fibras va a permitir generar al paciente una mayor
capacidad para generar fuerza en la tos y, al mismo tiempo, evitar la aparicion
prematura de la fatiga muscular. No obstante, otros autores estimulan fibras
mas explosivas, pero mucho mas fatigable, como es el caso de Haviv et al.'®,
el cual, con su intervencion favorecera la estimulacion de las fibras de tipo
lIb. Estas fibras tienen un perfil mas anaerdbico, y por ende, desarrollan mas

potencia, aunque son fatigables muy facilmente.

4.5. Cambios en las variables respiratorias:

En primer lugar, no se reportaron efectos positivos en la fase aguda de la lesion en
la FVC. No obstante, a largo plazo, parece aumentar los valores. De los estudios
experimentales, solo Haviv et al.'® tuvo en cuenta su medicion y sus hallazgos son
definidos como marginales por los propios autores. Del mismo modo, respecto a la
Ve, solo la revision sistematica contempla la variable y los resultados extraidos no
son claros. Los cambios son significativos, aunque después se describen
disminuciones tras el cese de la intervencidn, mientras que otros autores describen
un mantenimiento de los valores. Estas variables relacionadas con la cantidad de
aire que entra en los pulmones tienen especial interés debido a su relacion directa
con complicaciones respiratorias originadas por un bajo volumen pulmonar. Un
aumento de las mismas podria ayudar a disminuir la aparicion de complicaciones
respiratorias como las atelectasias, las cuales son muy comunes en estos

pacientes.
Respecto al FEV1, solo los estudios incluidos en la revision sisteméatica contemplan

esta variable. Aun asi, solo un autor!® encuentra efectos significativos a corto plazo.

El resto de estudios 0 no recogen esta variable o no hayan diferencias significativas.
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A corto plazo, la PEM presenta un aumento significativo tras la aplicacion de la
intervencion, aunque solo un autor de la revision sistematica incluida encuentra
estas diferencias. Sin embargo, a largo plazo, los hallazgos son contradictorios.
Algunos?’? encuentran que aumenta sustancialmente entre los 3 y 6 meses, aunque
los cambios no son significativos a los 6 meses. Otro autor'® observa gran
variabilidad respecto a las mediciones de esta variable. En el metaanalisis, el efecto

combinado no resulta significativo, por lo tanto, los cambios no son claros.

Solo Laghi et al.?® estudia la electroestimulacién sobre las Pes y Pga. En él se
comparan diferentes estimulos para comparar los cambios respecto a dichas
presionas. Los resultados obtenidos apuntan a que, en estos pacientes, las
presiones pleurales inducidas por las contracciones de la musculatura espiratoria
son mayores durante la tos asistida con la electroestimulacion. Esto indica que una
combinacién de ambas podria ser efectiva como método coadyuvante para otras

técnicas usadas en fisioterapia respiratoria.

La electroestimulacion aumenta significativamente la CPF en todos los estudios
incluidos en nuestro trabajo. Sin embargo, la PEF presenta una gran variabilidad,
mientras que algunos autores reportan cambios tras la intervencion, otros sefialan
un decrecimiento tras el abandono del entrenamiento. Esto podria indicar que para
mantener valores altos de PEF, seria necesario continuar con un entrenamiento
continuado. Debemos tener en cuenta que estos valores estan directamente
relacionados con la capacidad tusigena de los pacientes y, por ende, la capacidad
para poder expulsar las secreciones de manera autonoma. Por otro lado, en los
estudios experimentales incluidos Haviv et al.'® encuentra que el uso de la
electroestimulacién asistiendo la tos presenta un efecto significativo. Lo mismo
sucede con los resultados encontrados en el estudio de Laghi et al.?°, el cual revela
un efecto similar. Esto significa que aplicar la intervencion como asistencia a la tos
aumenta el flujo espiratorio y, por lo tanto, facilitaria la expulsion de las secreciones

respiratorias. Una revision narrativa?* publicada en 2019 abala estos resultados y
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llega a la misma conclusion que nosotros, es decir, la aplicacion de la intervencién

podria ser Gtil para el manejo fisioterapéutico de estos pacientes.

Solo Haviv et al. 1° mide la MVV, un variable poco usada en la practica clinica y la
cual no cambia con la intervencién. Por otro lado, El volumen tidal medido
Unicamente en el estudio de Liebscher et al.?! no presenta cambios, por lo que la

aplicacion de la electroestimulacién no

4.6. Limitaciones del estudio y propuestas de mejora:

El principal objetivo de la electroestimulacion en esta intervencion es la de mejorar
la funcién respiratoria y, principalmente, aumentar la capacidad tusigena. Sin
embargo, los estudios experimentales incluidos en este estudio tienen otros

objetivos, aunque midan variables directamente relacionadas.

La aplicacion de la EEF debe ser estudiada en mayor profundidad con el objetivo
de mejorar la funcién respiratoria y disminuir las complicaciones asociadas. Son
necesarios estudios experimentales con mayor rigor metodolégico. Para ello, seria
importante la investigacion de la técnica con un grupo control, con muestras
aleatorizadas y tamafos muestrales mayores a los de los estudios incluidos en
nuestro trabajo. Solo un estudio de la revision bibliogréafica presentaba grupo control

y 3 de ellos empleo la aleatorizacion.

Por otro lado, cegar la intervencién seria posible ya que, por un lado, los pacientes
podrian recibir otro tipo de electroestimulacion destinada a otro fin, como puede ser
el uso de corrientes analgésicas como alternativa, y por otro, los investigadores
podrian estar cegados a la intervencion permitiendo en exclusiva el cambio de la

intensidad y no de los otros parametros.

Asimismo, una de las grandes limitaciones de nuestro estudio es la gran cantidad
de variables diferentes que son medidas para determinar lo mismo. Es necesario

gue los futuros estudios tengan en cuenta este factor y hagan uso de las variables
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mas préximas a la practica clinica habitual y mas fiables. Como ejemplo, solo
algunos estudios recogidos en la revision sistematica incluida miden la PEM, siendo
esta una medicion muy sensible, confiable y no invasivo para evaluar la funcién de

la musculatura respiratoria.®

De este modo, se podria disminuir en gran medida el empleo de tanta variedad y
centrar los cambios en las mas empleadas. Asi, futuros metaanalisis tendrian mas

facil la extracciéon de resultados basados en estudios que miden lo mismo.

También, para permitir una mayor comparacion, los futuros estudios que investiguen
la intervencion deberian emplear protocolos estandarizados. Asimismo, los tiempos
de aplicacién son dispares, en la mayoria de estudios recogidos en la revision
sistematica incluida aplica programas de 4 semanas con tiempo variables de
seguimiento post intervencion. Determinar las dosis de tratamiento y valorar los
cambios a muy largo plazo seria una forma de comprobar los cambios en variables
que requieren de mayores dosis de tratamiento para lograr un cambio significativo,

asi como observar la duracion del efecto.

El grado de gravedad de pacientes es muy heterogénea, lo cual dificulta la
comparaciéon de los resultados. La lesidn medular es una patologia que presenta
una gran variabilidad, por lo que determinar que grupos se beneficiarian en mayor
medida podria ser util para aumentar la potencia de la intervencion y aplicarla a

dichos grupos.

23



5. CONCLUSIONES:

La aplicaciéon de la electroestimulacion en la musculatura espiratoria parece
mejorar la funcién respiratoria y aumentar la capacidad tusigena en pacientes
con lesion medular.

Son necesarios nuevos grupos de investigacién especializados que realicen
estudios experimentales aleatorizados, enmascarados, con grupo control y
mayor tamafio muestral para obtener, con mayor determinacion, resultados
certeros acerca de la efectividad de la intervencion.

La estandarizacion de los parametros y las dosis son necesarios para
disminuir la variabilidad entre estudios, asi como la medicion de variables

mas accesibles y estandarizadas para la aplicacion en la practica clinica.
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ANEXOS

Anexo 1: Estrategia de busqueda
PubMed:
("Electric Stimulation Therapy'[Mesh] OR Electrostimul* OR Electroestimul* OR
"Electrical Stimulation" OR "Electrical Nerve Stimulation® OR "EMS" OR
“transcutaneous electrical diaphragmatic stimulation” OR TEDS) AND ("Spinal
Cord Injuries"[Mesh] OR "Spinal Cord" [TITLE] OR "Quadriplegia"[Mesh] OR
Quadriplegi* OR "Tetraplegi*) AND (Respir* OR Lung* OR breath* OR Pulmon?*)
AND (Muscle* OR Abdomin* OR "Abdomen"[mEsh] OR Abdomin*)

- Filtros: no superior a 5 afios y en espariol e inglés.

- Resultados: 445

Scopus:
Title ("Electric Stimulation” OR Electrostimulat* OR “Electrical Stimulation” OR
“transcutaneous electrical diaphragmatic stimulation” OR TEDS) AND ("Spinal
Cord" OR quadriplegi* OR tetraplegi*) AND (Respir* OR Lung* OR breath* OR
Pulmonar* OR Abdomin*)
- Filtros: no superior de 5 afios y en inglés y espafiol)
- Resultados: 172

Web of Science:
Title ("Electric Stimulation" OR Electrostimulat® OR “Electrical Stimulation” OR
“transcutaneous electrical diaphragmatic stimulation” OR TEDS) AND ("Spinal
Cord" OR quadriplegi* OR tetraplegi*) AND (Respir* OR Lung* OR breath* OR
Pulmonar* OR Abdomin?*)
- Filtros: no superior de 5 afios y en inglés y espafiol.
- Resultados: 178
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