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RECOMENDACION TRATAMIENTO
INFORME DE BUSQUEDA Y SiNTESIS DE EVIDENCIA DE EFECTOS DESEABLES E INDESEABLES
Guia de Practica Clinica de Rehabilitacion en personas con lesion medular en
UPC

A. PREGUNTA CLINICA
La pregunta originalmente planteada por el panel elaborador de |a guia se fue precisando en conjunto
con el equipo metodoldgico, con la intencidn de ir seleccionado la evidencia que mas se ajustaba a la
incertidumbre clinica del panel. Por lo mismo, se decidié modificar la pregunta como se presenta a
continuacion:

Pregunta clinica original: En personas con traumatismo raquimedular y dolor neuropdtico en
unidad de paciente critico (UPC) ¢se debe usar neuromoduladores en comparacion a usar
opioides?

Pregunta clinica para la busqueda de evidencia: En personas con traumatismo raquimedular
y dolor neuropatico en unidad de paciente critico (UPC) ¢ se debe adicionar neuromoduladores
al tratamiento analgésico habitual (incluyendo opioides) en comparacidn a no adicionar?

Analisis y definicidn de los componentes de la pregunta en formato PICO
Poblacion: Personas con traumatismo raquimedular y dolor neuropatico en unidad de
paciente critico (UPC).
Intervencidn: Adicionar neuromoduladores al tratamiento analgésico habitual.
Comparacidn: No adicionar.
Desenlaces (outcomes): Dolor a las 6 horas, dolor a las 12 horas, dolor a las 24 horas, uso de
opioides, retencion urinaria, sedacién, vomitos.

B. METODOS
Se realizd una busqueda general de revisiones sistematicas sobre trauma medular (ver Anexo 1:
estrategia de busqueda). Las bases de datos utilizadas fueron: Cochrane database of systematic
reviews (CDSR); Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE); HTA Database; PubMed,;
LILACS; CINAHL; PsycINFO; EMBASE; EPPI-Centre Evidence Library; 3ie Systematic Reviews and Policy
Briefs Campbell Library; Clinical Evidence; SUPPORT Summaries; WHO institutional Repository for
information Sharing; NICE public health guidelines and systematic reviews; ACP Journal Club;
Evidencias en Pediatria; y The JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports. No se
aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicacion. Dos revisores de manera
independiente realizaron la seleccidn de los titulos y los resimenes, la evaluacidn del texto completo
y la extraccidn de datos. Un investigador o clinico experimentado resolvié cualquier discrepancia entre
los distintos revisores. Finalmente, se seleccionaron las revisiones sistematicas (y los estudios
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incluidos en éstas) correspondientes a la tematica y se clasificaron en funcién de las preguntas a las
gue daban respuesta.

Los resultados de la busqueda se encuentran alojados en la plataforma Living Overview of the
Evidence (L-OVE), sistema que permite la actualizacidn periddica de la evidencia.

C. REsuLTADOS

Resumen de la evidencia identificada

Se buscaron revisiones sistematicas que analizan estudios en personas con traumatismo raquimedular
y dolor neuropatico en unidad de paciente critico (UPC), en los cuales un grupo recibe gabapentinoides
(gabapentina o pregabalina) adicionado al tratamiento analgésico, y otro grupo recibe sélo
analgésicos. Sin embargo, no se identificaron revisiones, por lo que, en conjunto con el panel de
expertos, se decidié informar la pregunta con evidencia indirecta proveniente de pacientes con
condiciones agudas (de manejo en unidades criticas) y dolor. Se identificaron 7 revisiones sistematicas
que incluyeron 21 estudios primarios, de los cuales todos corresponden a ensayos aleatorizados. Para
mas detalle ver “Matriz de evidencia”?, en el siguiente enlace: Gabapentinoides para manejo del dolor

en cirugia lumbar.

Tabla 1: Resumen de la evidencia identificada

Revisiones sistematicas 7 [1-7]

Estudios primarios 21 Ensayos aleatorizados [8-28]

Seleccion de la evidencia

Se realizd un analisis de la matriz de evidencia, identificdindose 7 revisiones sistematicas que
incluyeron 18 ensayos relevantes para la estimacion del efecto [8-11, 13-17, 19-23, 25-28], ya que
abordan especificamente los componentes de la pregunta priorizada por el panel. Los otros ensayos
fueron excluidos ya que dos ensayos [12,18] compara analgesia multimodal contra control por lo que
no fue posible aislar el efecto de neuromoduladores, y un ensayo [24] compara pregabalina contra
gabapentina.

Estimador del efecto
Al analizar la evidencia identificada, se concluyd que existe una revisidn sistematica [4] que:
1. Incluye la mayoria de los estudios posiblemente relevantes [8-9, 11, 13-17, 19-22, 25-28].
2. Entrega un estimador agregado del efecto (metanalisis) para los desenlaces de interés.
Por lo tanto, se decidié utilizar la informacién proveniente de esta revisién, agregando los datos de los
estudios faltantes, para construir la tabla de resumen de resultados.

! Matriz de Evidencia, tabla dinamica que grafica el conjunto de evidencia existente para una pregunta (en este caso, la
pregunta del presente informe). Las filas representan las revisiones sistematicas y las columnas los estudios primarios que
estas revisiones han identificado. Los recuadros en verde corresponden a los estudios incluidos en cada revisién. La matriz
se actualiza peridédicamente, incorporando nuevas revisiones sistematicas pertinentes y los respectivos estudios primarios.


http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d4313847db23a51449fef03
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d4313847db23a51449fef03

Metanalisis
Dolor a las 6 horas

Mean Difference

Septiembre, 2019

Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Choi 2013 0 3.6327  3.5% 0.00[7.12,7.17] -1

Erten E 20101200 mg 211 73 26%  2110[6.78, 35.41] _—
Erten E 2010 900 mg 7 73 2.6%  27.00[12.68, 41.31] —_—
Fujita 2016 150 mg -10 51276 3.1%  -10.00 [-20.05, 0.05] —

Fujita 2016 75 my -G 55866 3.0%  -8.00[18.95, 2.95] —
Gianesello 2012 -4 132908 3.9% -4.00 [6.53,-1.47] -

Khan 2011 1200 mug (posh -19 32552  3.6% -19.00[25.38 -12.62] —

Khan 2011 1200 my (pre) -19 35408 3.5% -19.00[25.84,-12.06] —

Khan 2011 B00 mg {post) -7 31225  36%  -7.00[13.12,-0.88] -

Khan 2011 600 mg {pre) -6 27807 37%  -G.00[11.45 -0.55] -

Khan 2011 900 mg {post) 16 31225  36% -16.00[22.12,-9.88] -

Khan 2011 800 mg {pre -17 32552  36% -17.00[23.38 -10.52] —

Khurana 201 4 -2 12008 3.0% -2.00 [4.53,0.53] -
Khurana 2014 (pregabalin) 15 1.2808  3.9% -1.50 [4.03,1.03] -

Kirn 2011 150 mg -10 51276  3.4%  -10.00 [-20.05, 0.05] —

Kim 2011 75 mg -8 55368  3.0%  -5.00[18.95, 2.95] —

Kumar 2013 -18 32552  36% -18.00[24.38 -11.62] -

Ozgencil 2011 37 14082 3.9% 3.70[0.94, 6.45] -
Ozgencil 2011 (pregabalin) 37 14082  3.9% 370 [0.94, 6.45] -
Pandey 2004 226 54032 3.0% -26.00[36.58,-15.41] —_—

Pandey 2005 1200 mg 325 36684  3.5% -32.50 39.68,-25.31] —

Pandey 2005 300 mg 145 39542  34% -14.50[-22.25,-5.75] —_

Pandey 2005 600 my 2255 44380 3.3% -2550[34.20,-16.50] —

Pandey 2005 900 my 2275 33011 3.6% -27.50[32.87,-21.03] -

Payman Yahedi 2011 43 615329 28% 430 [7.82, 16.42] —_1
Radhakrishnan 2005 -2 3097 36% -2.00 [-8.07, 4.07] —r

Spreng 2010 11 16613 3.8%  -11.00 1406, -7.94] -

Turan 2004 3 22347 3.8% 3.00 [-1.38, 7.38] -
“asioh 2016 220 1148 3.8% -20.00[22.25 -17.78] -

Total {95% CI) 100.0%  -8.79 [-12.64, 4.93] *
Heterogeneity, TalF = 97.83; Chi*= 530.21, df= 28 (P = 0.000013; F= 95% b 4 ’ & 100

Test for averall effect 2= 4 47 (P = 0.00001)

Dolor a las 12 horas

Mean Difference

Favours [experimental]

Favours [control]

Mean Difference

Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Choi 2013 0 44481  4.1% 0.00 [8.72, 8.72] —1
Erten E 20101200 g 10.5 84 21% 1050 [5.95, 26.96] -
Erten E 2010 900 mg 17.5 a6  17%  1750[1.32, 36.37] 1
Fujita 2016 150 mg 78 51276 37%  -TA0[17.95 2.15] —
Fujita 2016 75 my 1.3 55866 3.4%  -1.30[12.25, 9.65] —
Gianesello 2012 -7 15786  6.0%  -7.00[10.29,-3.71] -
Khan 2011 1200 my (posh -14 21276 58% -14.00[1817,-8.83] -

Khan 2011 1200 my (pre) -14 25613 55% -14.00[18.02,-5.98] -

Khan 2011 600 mg {post) -14 24082  56% -14.00[18.72,-8.28] -

Khan 2011 BO0 mg {pre -5 22602 57%  -5.00[9.43,-0.57] -
Khan 2011 900 ma {post) -13 21276 58% -1300[1717,-8.87] -

Khan 2011 800 mg {pre) -14 24082  5E% -14.00[18.72,-9.28] -
Ozgencil 2011 -44 17602  6.0%  -4.40[7.85 -0.95] -
Ozgencil 2011 (pregabalin) -44 17602 6.0%  -4.40[7.85 -0.95] -~
Pandey 2005 1200 mg 28 36674 47% -28.00[35.18,-20.81] —

Pandey 2005 300 mg -13 36674  47% -13.00[2019,-5.81] —
Pandey 2005 600 my 20 38078 4.6% -20.00[27.46, -12.54] —
Pandey 2005 900 mg 226 4111 4.3% -26.00[34.05,-17.94] —_
Payman Yahedi 2011 41 G055 31% 410 [7.77,15.97] -
Turan 2004 -10 22347 57% -10.00[14.38,-5.62] -
“asigh 2016 -3 1.398  B.2% -13.00[15.74,-10.26] -

Total (95% CI) 100.0% 1012 [-13.01, -7.24] *

Heterogeneity: Tau®= 33.09; Chi®=120.27, df= 20 (P = 0.00001); F=83%
Test for overall effect £= 6.87 (P = 0.00001)

-100
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-50

0 50
Favours [contral]

100
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Dolor a las 24 horas

Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Burke 2010 65 B1889  2.8%  -5.50[-18.63,5.63] —
Choi 2013 <10 55184  31%  -10.00 [20.51, 0.81] —
Erten E 20101200 mg 6.3 TEH 2.2% 6.30 [-5.60, 21.20] —_
Erten E 2010 900 mg 12 T 2.2% 1200 [2.90, 26.90] T
Fujita 2016 150 mg 15 3895  40% 150 [-6.33, 9.33] -+
Fuijita 2016 75 mg 37 41174 30% 370[-4.37,11.77] - —
Gianesello 2012 08 17245  53% -0.50 [-4.18, 2.58] -
Khan 2011 1200 mg (post) 7 37552 41%  -7.00[14.36, 0.35] —
Khan 2011 1200 mg (pre) 6 21276 A1%  -BO00[10.17,-1.83] -
Khan 2011 600 mg (post) -3 24082 5.0% 300 [-7.72,1.72] -
Khan 2011 BOO g (pre) -4 24082 50% -4.00 [8.72,0.72] -
Khan 2011 900 ma {posi) 6 21276 &1%  -BO0O[10.17,-1.83] -
Khan 2011 800 mg (pre) -5 2 532% -5.00 [-8.92, -1.08] -
Kim 2011 150 g 15 3895  4.0% 1.50 [-6.33, 8.33] -
Kim 2011 75 mug 37 41174 319% 370 [-4.37,11.77] -
Ozgencil 2011 -4 1B566  5.4% -4.00[-7.25,-0.75] -
Pandey 2004 -9 3856  4.0%  -9.00 [16.75,-1.24] —
Pandey 2005 1200 mg -23 36684 4.2% -28.00[35.19,-20.81] —_
Pandey 2005 300 mg -13 3BES4  42% -13.00[2019,-5.81] —
Pandey 2005 600 mg -20 38062 41% -20.00 [-27.46,-12.54] —
Pandey 2005 900 mg 26 41123 3.9% -26.00 [-34.06,-17.94] —_
Payman Vahedi 2011 817 53835  32% 81T [18.72,2.39] —
Turan 2004 74 20255 62%  -7.50[11.47,-3.53] -
Yasigh 2016 - 265582  48% -1.00 [B.21, 4.21] -+
Total {95% Cl) 100.0%  -6.07 [-8.90, -3.24] ¢+
Heterogeneity, Tau®= 36.11; ChF= 120.58, df= 23 (P < 0.000013; F= 81% |

100 -80 0 50 100

Testfor overall effect 2= 4.21 (F = 0.0001) Favours [experimental] Favours [control]

Uso de opioides

Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup std. Mean Difference SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Erten E 20101200 mg 51516 0.2351  51%  -B.15 [6.61,-5.69] .
Erten E 2010 800 mg 04776 03212 51% -0.48F1.11,0.14]
Hegarty 2011 -0.79 03674  50%  -0.79[1.51,-0.07] a
Khan 2011 1200 mg (post) -1.83 03418 51%  -1.83[2.50,-1.16] -
khan 2011 1200 mg (pre) .73 03ME  51%  -1.73[-2.38,-1.08] L
Khan 2011 600 mg (post -0.74 02908 51%  -0.74[1.31,-0.17] a
Khan 2011 600 mg (pre) -0.91 02959  51%  -0.91[1.49,-0.33] 1
Khan 2011 900 myg (post .53 03214 51%  -153[-2.16,-0.80] L
khan 2011 900 mg (pre) 174 03367 51%  -1.74[-2.40,-1.08] L
Ozgencil 2011 16 02806 51%  -116[1.71,-061] -
Ozgencil 2011 {pregabalin) -0.82 02704  51%  -0.82[1.35,-0.29] a
Pandey 2005 1200 mg 336 040949 49%  -3.36[4.33,-2.39] .
Pandey 2005 300 mg 446 03571  60%  -1.46[2.16,-0.76] -
Pandey 2005 600 mg -3.36 05  48%  -3.36[4.34,-2.39) .
Pandey 2005 900 mg 349 05102 49%  -3.40[4.49,-249] .
Payman 2011 -0.2803 0.2308  51% -0.28F0.73,0.17]
Radhakrishnan 2005 0.04 02551  51% 0.04 F0.46, 0.54]
Spreng 2010 0.54 08368  4.3% 0.54 F1.10,2.14] 1
Turan 2004 -2.66 03929 50%  -26B[-3.43,-1.89] .
asigh 2016 58 05255 48%  -5.80[6.83,-4.77] .
Total (95% CI) 100.0%  -1.88 [-2.71, -1.06] |
Heterageneity: Tau®= 3.35; Chi#= 605.11, df = 19 (P < 0.000013; F= 87% l l t !
] 100 -80 0 a0 100
Testfor overall effect 2= 4.50 (F = 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Retencion urinaria
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Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup log[Risk Ratio] SE Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Ozgencil 2011 -0.821 054891 189% 044015, 1.29] e —
Ozgencil 2011 {pregabalin) -0.5798 05004 22.2% 0.56 [0.21,1.449] —
Radhakrishnan 2005 0131 04521 26.4% 114 [0.47, 2.77] —
Spreng 2010 -1.1087 1.0767 53% 0.33[0.04, 2.72]
Turan 2004 -2.4079 11211 4.9% 0.09[0.01, 081 *
Yasigh 2016 -0.5798 05004 22.2% 0.56 [0.21,1.449] .
Total (95% CI) 100.0% 0.57 [0.35, 0.94] L
Heterogeneity; Tau®= 0.04; Chi®= 583, df= 5 (P = 0.35); F=10% =D 1 D=1 110 1DD=
Testfor overall effect 2= 2.20 (F = 0.03) " Favours [experimental] Favours [control
Sedacidén
Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup log[Risk Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Chaoi 2013 0.6931 D0.EBBE 374% 2.00([0.54, 7.41] — T
Fujita 2016 150 mg 0 1.3568 9.1% 1.00[0.07,14.29]
Fujita 2016 75 mg 0 1.3568 9.1% 1.00[0.07,14.29]
Gianesello 2012 -0.5108 06744 367% 0.60[0.16, 2.25] — ]
Khurana 2014 21972 1.4646 TA%  5.00[0.81,158.82] +
Total (95% CI) 100.0% 1.27 [0.57, 2.84] -’-—
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®= 3.55, df= 4 (P = 0.47); F= 0% ) t T f {
] 0.0 0.1 1 10 100
Testior ovarall effect 2= 0.59 (F = 0.55) Favours [experimental] Favours [control]
Vémitos
Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup log[Risk Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Burke 2010 -1.8326 14146 21% 016 [0.01, 2.56]
Choi 2013 -1.1087 06092 11.2% 0.33[0.10,1.09] e —
Gianesello 2012 -2.82587 1.4264 20% 0.08[o.00,1.21] #
Khan 2011 1200 my (post)y 06931 1.201 2.9% 200019, 21.05]
Khan 2011 1200 my {pre) 06931 1.201 2.9% 2000019, 21.09]
khan 2011 600 ma (past) 0 1.3568 2.2% 1.00[0.07, 14.29]
Khan 2011 600 mg {pre) 06931 1.201 2.8% 2000019, 21.08)
Khan 2011 900 mg (post) 06931 1.201 2.8% 2000019, 21.05]
Khan 2011 900 mg {pre) 0 13568 22% 1.00[0.07,14.29]
Khurana 2014 -0.693 11748 3.0% 0.50 [0.05, 5.00]
Khurana 2014 {pregabaling -1.6094 15285 1.8% 0.20[0.01, 400 *
Kumar 2013 -1.1087 1.0767  36% 0.33[0.04, 272
Ozgencil 2011 -0.5108 DEB744 891% 0.60[0.1B, 2.29] e —
Ozgencil 2011 {pregabalin) -0.5108 DE744  81% 0.60[0.16, 2.25] e —
Pandey 2005 1200 mg 0 0935 47% 1.00 [0.16, B.25]
Pandey 2005 300 ma 0 0935 47% 1.00[0.16, B.25]
Pandey 2005 600 mg 0 0935 47% 1.00([0.18, B.25]
Pandey 2005 800 mg -0.B93 11748 3.0% 0.50 [0.05, 5.00]
Radhakrishnan 2005 -0.4005 D.BFTS  54% 067 [012, 3.74] I
Turan 2004 S1LFF2 10919 35% 017 [0.02,1.44]
Wasigh 2016 -1.3093 05068 16.1% 0.27[010,0.73] e —
Total (95% CI) 100.0% 0.53 [0.36, 0.79] <4
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®=13.39, df= 20 (P=0.86); = 0% T o T oo

Testfor overall effect: Z=3.10 (P = 0.002)

Favours [experimental]

Favours [control]
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ADICIONAR NEUROMODULADORES AL TRATAMIENTO ANALGESICO HABITUAL EN PERSONAS CON TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR Y DOLOR NEUROPATICO EN UNIDAD DE PACIENTE

CcriTICO (UPC).

Poblacion

Personas con traumatismo raquimedular y dolor neuropatico en unidad de paciente critico (UPC) .

Intervencion

Adicionar neuromoduladores al tratamiento analgésico habitual.

Comparacion

No adicionar.

Efecto relativo

Efecto absoluto estimado*

SIN Certeza de la
()
Desenlaces** EIC Eh) neuromo neﬁ?o';lno Diferencia evidencia Mensajes clave en términos sencillos
0,
Personas/ estudios GBI duladores ek (SRADE]
1087 erons 1 o e P
Dolor a las 6 | ensayos [9, 10, 11, 68 59 B OO . a5 ary op
. (4,93 a - en unidad de paciente critico (UPC) podria tener
horas 13, 15, 16, 17, 19, puntos puntos Baja .
12,64 poco impacto en dolor a las 6 horas, pero la
20, 21, 22, 23, 25, menos) certeza de la evidencia es baja
26, 27, 28] 12
-- DM: 10,12 Adicionar neuromoduladores en personas con
Dolor a las 12 853 personas/ 10 a 34 menos B O Ona traum.atlsmo raq.unmedulla.r y dolor neur,opatlco
horas*** ensayos [9, 10, 11, puntos puntos (7,24 a Baia en unidad de paciente critico (UPC) podria tener
13, 15, 20, 21, 23, 10,12 J poco impacto en dolor a las 12 horas, pero la
27, 28] menos) certeza de la evidencia es baja.
-- DM: 6,07 Adicionar neuromoduladores en personas con
Dolor a las 24 1095 personas/ 13 35 29 menos B O Ona traum.atlsmo raq.unmedulla.r y dolor neur,opatlco
horas*** ensayos [8, 9, 10, puntos puntos (3,24 a Baia en unidad de paciente critico (UPC) podria tener
11, 13, 15, 17, 18, 8,90 ) poco impacto en dolor a las 24 horas, pero la
21, 22, 23, 27, 28] menos) certeza de la evidencia es baja.
-- Adicionar neuromoduladores en personas con
738 personas/ 10 - traumatismo raquimedular y dolor neuropatico
Uso de DME*****: 1 84 menos B O Cne . . - :
opioides**** ensayos [10, 14, 15, (1,07 a 2,62 menos) Baia en unidad de paciente critico (UPC) podria
P 20, 22, 23, 25, 26, ’ ! ) disminuir el uso de opiodes, pero la certeza de la
27, 28] evidencia es baja.
RR 0,57 Diferencia: .
(0,35a0,94) 100 Adicionar neuromoduladores en personas con
Retencion -- 233 133 menos BB 2 | traumatismo raquimedular y dolor neuropatico
urinaria 296 personas/ 5 | por 1000 por 1000 (142152 Moderada en unidad de paciente critico (UPC)
ensayos [20, 25, 26, probablemente disminuye la retencion urinaria.
27, 28] menos)
RR 1,27 ..
. . Adicionar neuromoduladores en personas con
(0,5722,84) Diferencia: traumatismo raquimedular y dolor neuropético
y - 83 106 23mss | BEOO ! auim Y panc
Sedacion ; en unidad de paciente critico (UPC) podria
317 personas/ 4 | por 1000 por 1000 (36 menos Baja L.
) aumentar la sedacidn, pero la certeza de la
ensayos [9, 11, 13, a 153 mas) . . .
evidencia es baja.
16]
RR 0,53
f?’3630’79) Diferencia: Adicionar neuromoduladores en personas con
Vémitos 837 personas/ 11 80 42 38 menos BEE 2 | traumatismo raquimedular y dolor neuropatico
ensay’c))s 8, 9, 13 por 1000 por 1000 (17a51 Moderada en unidad de paciente critico (UPC)
15, 16, 19, 20, 21, menos) probablemente disminuye los vomitos.
25, 27, 28]

IC 95%: Intervalo de confianza del 95% // RR: Riesgo relativo // DM: Diferencia de medias. // DME: Diferencia de medias estandarizada.

GRADE: Grados de evidencia Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

* El riesgo/promedio SIN neuromoduladores estd basado en el riesgo/promedio del estudio con mayor peso. El riesgo/promedio CON neuromoduladores (y su intervalo de confianza) esta
calculado a partir del efecto relativo/diferencia de medias (y su intervalo de confianza).
**E| seguimiento varid entre 24 a 48 horas, excepto para los desenlaces dolor que fueron medidos a las horas indicadas en la tabla.

**Medido en escala de EVA (escala visual analoga) que evalua dolor, su puntaje varia de 0 a 100 puntos, donde mayor puntaje es mayor dolor. Se identificd un articulo que reporta que un
cambio relevante en dolor seria un 30% del dolor basal [29].
***La medicion de uso de opioides varié entre los estudios: Diferente opioide (tramadol, morfina), diferente unidad de medicién (mg, ug), modo de uso (PCA, bolo, de rescate). En la mayoria
de los casos se utilizé consumo total acumulado, pero la definicion también varié entre los estudios. A menor puntaje, menor consumo.

**** | a diferencia de medias estandarizada se utiliza cuando el desenlace ha sido medido en diferentes escalas y es dificil de interpretar clinicamente. Una regla general es que valores
menores a 0,2 son de poca relevancia clinica, valores de 0,5 de relevancia moderada y 0,8 relevancia clinica importante.
1 Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia ya que se observd heterogeneidad significativa (12 sobre 70%, inclusive 90% en algunos desenlaces). Sin embargo, se
disminuyd solo un nivel ya que la inconsistencia es entre la magnitud del efecto y no la direccién.
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2 Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por ser indirecta ya que ya que la poblacién proviene de pacientes postoperados de columna en cualquier nivel (lumbar, cervical u otros).? Se
disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por imprecision ya que cada extremo del intervalo de confianza lleva una decision diferente.
Fecha de elaboracidn de la tabla: Septiembre, 2019.
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ANEXO 1: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
#1 preoperat*

#2 "pre-operative"
#3 "pre-operatively"
#4 presurg*

#5 "pre-surgical"

#6 "pre-surgery"

#7 perioperat*

#8 "peri-operative"
#9 postoperat*

#10 "post-operative"

#11 intraoperat*

#12 "intra-operative"

#13 #1 OR#2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
#14 neuromod*

#15 antinociceptive*

#16 gabapentinoid*

#17 gabapentin*

#18 Neurontin

#19 "Cl-945"

#20 "Cl 945"

#21 Cl945

#22 pregabalin*

#23 Lyrica

#24  #14 OR#15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23
#25 lumbar

#26 cervical

#27 spinal

#28 back

#29 "low-back"

#30 "low back"

#31 #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30
#32 #13 AND #24 AND #31



