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1. Resumen:

El accidente cerebrovascular (ACV) es un déficit de tipo neurolégico, que afecta
a un gran numero de personas, sobre todo en grupos de poblacion mayores de

65 afos.

Supone un problema tanto a nivel econédmico como social. Ademas es una
enfermedad que conlleva elevados costes econdmicos, debido a los periodos
de hospitalizacion y tratamiento y por el gado de discapacidad y dependencia

que provoca.

Existen muchas formas de abordar este problema desde un punto de vista
fisioterdpico, siendo una de las técnicas utilizadas la electroestimulacion

funcional (EF).

El objetivo de este estudio es conocer la efectividad de la EF en la calidad de
vida, capacidades generales y en la funcionalidad de la marcha de los
pacientes con ACV, asi como analizar cual es la mejor aplicacion. Para ello se
ha planteado una revision sistematica llevando a cabo una busqueda de las
mejores evidencias publicadas en las bases de datos Medline, PEDro y La

Biblioteca Cochrane.

La seleccion de aquellos articulos mas relevantes, respecto al tema de estudio,
se realiz6 mediante una lectura exhaustiva del texto completo de los articulos
incluidos y analizando la calidad de la evidencia mediante las escala validada

de PEDro y las plantillas de lectura critica de CASPe.

Se incluyeron 10 ensayos clinicos aleatorizados (ECAC) y 1 revision
sistematica con meta-analisis, de los cuales se extrajeron los datos mas

relevantes, se analizaron y compararon.

Los resultados muestran que el mejor abordaje de estos pacientes es mediante
la aplicacion de EF en mas de un grupo muscular, desencadenando los
impulsos eléctricos mediante movimientos activos y combinandola con otras

intervenciones que mejoren las capacidades fisicas.

Por tanto podemos concluir que la EF muestra una mejora de la calidad de

vida, las capacidades motoras y la funcionalidad de la marcha



2. Introduccion:

2.1Concepto de ictus, enfermedad o accidente cerebrovascular:

Consiste en una enfermedad cerebral secundaria a una alteracion de tipo
circulatorio, causada por un déficit de aporte sanguineo, transitorio o definitivo,
en una o varias regiones cerebrales. Este déficit sanguineo puede ser tanto

cualitativo, como cuantitativo (1).

Los sintomas van a depender de la region afectada, pero los mas comunes
(80% de los individuos que lo sufren) son los que se provocan debido a una
lesion a nivel de la motoneurona (MN) superior implicando trastornos o

alteraciones en el movimiento y, sobre todo, en el control postural normal (2).
2.2Clasificacion:

Una de las clasificaciones que pueden realizarse es en funcion del origen de la

lesion producida (1):

- Isquémico: es aquel que se desencadena por la interrupcién del aporte

sanguineo en el encéfalo. Este a su vez puede ser global, o darse en
una region determinada. En el caso de que se produzca en una zona
delimitada, podra ser transitorio (ataque isquémico transitorio) o por el
contrario tratarse de un infarto.
En el caso del ataque isquémico transitorio, el desencadenante suelen
ser trombos o0 una embolia y se resuelve en menos de 24 h. Si por el
contrario nos referimos al infarto cerebral, este da lugar a un déficit
neurologico de mas de 24 h de evolucion.

- Hemorragico: en este caso el acumulo de sangre puede darse o bien a
nivel intracerebral o a nivel subaracnoideo. El origen del sangrado puede

ser tanto traumatico como espontaneo.
Otra clasificacion puede realizarse en funcion del mecanismo de produccién:

- Trombatico, o lo que es lo mismo, por el estrechamiento u obstruccion
de alguna de las arterias encargadas del aportar sanguineo del cerebro.
- Embolico, cuando la oclusion se da por la liberacion de algan trombo de

origen arterial, pulmonar o procedente de la circulacion sistémica.



- Hemodinamico, causado por un descenso de la presion arterial o del

gasto cardiaco.

2.3Factores de riesgo:

Hay estudios que respaldan que son, sobre todo, 5 los factores de riesgo que
provocan hasta el 80 % de los ACVs (3-5):

- Hipertension arterial: seria el factor mas importante justo después de la
edad. A mayor presion arterial, mayor es el riesgo de ictus.

- Obesidad abdominal

- La dieta y la falta de actividad fisica. Ademas del sedentarismo también
influyen mucho los niveles elevados de sodio y niveles bajos de potasio.

- El tabaquismo
Otros riesgos que también se han referenciado en la bibliografia (3-5):

- Edad y sexo: la propension es mucho mayor en edades mas avanzadas,
sobre todo a partir de los 65 afilos con una prevalencia de 174/100.000
habitantes en caso de los hombres y de 122/100.000 habitantes en el
caso de las mujeres, por lo que los hombres son mas susceptibles de
padecerlo.

- Raza: mas frecuente en personas afroamericanas.

- Antecedentes familiares

- Diabetes mellitus: siendo entre 2,5-4 veces mas propensos los hombres
diabéticos y entre 3,6 y 5,8 en el caso de las mujeres.

- Factores psicosociales

- Dislipemia, es decir, un exceso de colesterol o bajos niveles de HDL.

- Anticonceptivos orales y terapia hormonal

- Enfermedades cardiovasculares: coronarias, cardiacas o periféricas.

- Estenosis carotidea.

- Fibrilacion auricular

- Consumo excesivo de alcohol por el aumento de la presién arterial que

este conlleva.



2.4Epidemiologia:

Aproximadamente un total de 15.000.000 de personas son victimas de un
accidente cerebrovascular cada afo, de estos unos 5.000.000 fallecen y otros
5.000.000 sufren una discapacidad de forma permanente, lo cual supone una
carga tanto economica, como social. Es una enfermedad que se da mas

comunmente en personas mayores de 40 afios (6).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que en 2004 las
enfermedades de tipo circulatorio constituian la primera causa de muerte en
Europa con una incidencia del 43,8% en hombres y un 57,0% en mujeres,
dentro de éstas, las enfermedades cerebrovasculares suponen un 10,9 % en el
caso de los hombres y un 18,0% en el de las mujeres. La incidencia media era
de 154.37 casos nuevos por cada 100.000 habitantes (6). Cabe destacar que
esta incidencia cada vez es menor en los paises mas desarrollados, ya que
cada vez se conocen mas datos acerca de los factores de riesgo y la
prevencion, sin embargo el nimero de casos sigue siendo muy alto ya que la
esperanza de vida cada vez es mas larga y, por lo tanto, la poblacion esta mas

envejecida (6).

En Espafa el accidente cerebrovascular constituye la segunda causa de
muerte con una incidencia de entre 120 y 350 casos por cada 100.000
habitantes al afio (7), por detras de las enfermedades isquémicas del corazon.
En el afio 2012 segun los datos estadisticos obtenido por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE) se registraron un total de 29.520 defunciones, siendo la

primera causa en mujeres y la segunda en hombres (8).

En lo que respecta a los costes econdmicos y sociales, el ACV supone entre un
3 y un 4% del total de los gastos sanitarios de los paises desarrollados. En
Espafia el coste medio es aproximadamente de unos 15.268 durante el primer
afio (3).

2.5Manifestaciones clinicas:

Cuando nos referimos a enfermedades del sistema nervioso central (SNC) la
sintomatologia se manifiesta sobre todo a nivel motor y sensitivo. Las lesiones

a nivel de la MN superior dan lugar a una hemiparesia/plejia, la cual puede
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cursas con una hiper o hipotonia, alteraciones en el reflejo miotatico y
alteraciones a nivel sensitivo (hiper/hipoestesias). Sin embargo la
manifestacion mas comun es la espasticidad, ya que se observa en casi todos

los pacientes, en mayor o menor medida.

Las alteraciones que se derivan de la espasticidad son un incremento del tono
muscular y una exacerbacion del reflejo miotatico de estiramiento. Este es un
mecanismo de defensa del organismo que se desencadena como adaptacion
de las redes espinales debido a la falta de control descendente. Las vias
afectadas principalmente son las corticotroncoespinales aunque también

suelen acompafarse de déficits de las vias corticoespinales.

El movimiento y la postura se encuentran controlados por diferentes areas
cerebrales, desde donde descienden las MN a través del asta anterior de la
médula hasta inervar a los musculos correspondientes. Estas MN pueden tener
tanto la funcién de excitacion como de inhibicion, actividades que deben
mantenerse en equilibrio, con el fin de controlar la actividad muscular y los
reflejos medulares. En el caso del ictus los pacientes presentan una falta de
control inhibitorio por parte de la sustancia reticular del tronco del encéfalo, lo
cual se va a traducir en una actividad refleja anormal que predomina sobre la
actividad voluntaria normal. Otros factores que influyen son la falta de inhibicién
reciproca, la hiperexcitabilidad de la membrana de mas MN y la inhibicion post-

sinaptica que impide la recaptacién de calcio.

La flacidez se da en una minoria de los pacientes, suele durar entre dias y
semanas, aunque hay una minoria de casos en los que puede llegar a persistir.
La flacidez estaria causada por una inhibicion exagerada de la actividad

gamma por parte del cerebelo (9,10).
2.6 Tratamientos de fisioterapia:

Se han descrito en la bibliografia algunas de las técnicas de fisioterapia que se

pueden emplear en estos pacientes:

Sesiones de fisioterapia convencional: basadas fundamentalmente en mejorar

las condiciones y capacidades generales de los pacientes, mediante ejercicios

de acondicionamiento fisico, estiramientos y actividades aerobicas. Este es uno
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de los puntos clave de la recuperacion de cualquier paciente con algun tipo de
lesion neuroldgica, ya que la tendencia es a permanecer grandes periodos de
tiempo inmoviles, lo cual conlleva numerosas complicaciones, como atrofia

muscular y disminucion de las capacidades aerdbicas (11).

Entrenamiento de la marcha “sobre el terreno” (over-ground walking) y del

equilibrio: incluye cualquier intervencion que sirva para mejorar el equilibrio
dinamico y una deambulacibn autonoma y segura. Lo primero que suele
trabajarse en este tipo de tratamientos es el control de cabeza y tronco, luego
el equilibrio tanto en bipedestacion como sentado, posteriormente se trabajaria
la marcha en un entorno controlado y por ultimo a una marcha funcional en

cualquier contexto ambiental (11).

Entrenamiento de la marcha sobre una cinta de correr con soporte parcial del

peso del cuerpo: es una cinta de correr convencional dotada de un arnés de

pecho anclado a una grua, que libera parte del peso corporal sobre los
miembros inferiores, lo cual va a facilitar la marcha. Hay estudios que
demuestran los beneficios de este tipo de intervencién tanto en la destreza

como en el equilibrio durante la deambulacién (11-13).

Entrenamiento robéticamente asistido de la marcha: los beneficios que aporta

esta intervencion son que hace que la marcha sea mas fisiolégica, ya que
permite controlar, de forma parcial o total, parAmetros cinematicos y témporo-
espaciales mediante el control de las diferentes articulaciones. Emplea
patrones preprogramados por especialistas acorde con los ciclos de una
marcha funcional. En este apartado se incluyen los exoesqueletos, en el

ejemplo de la imagen se muestra el sistema Lokomat (14,15).



Entrenamiento mediante pedaleo: este tipo de entrenamientos estd demostrado

que tienen influencias beneficiosas sobre la velocidad y cadencia de la marcha.
También hay que destacar que los parametros cinematicos y el timing
(secuencia) de activacion muscular de la deambulacion funcional y del pedaleo
son similares. Esto va a mejorar la coordinacion entre agonistas y antagonistas
de las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo y también entre ambos
miembros inferiores. Para este entrenamiento se emplean los denominados

“ciclo-ergdbmetros” (16,17).

Ortesis para la articulacion del tobillo (AFO): son dispositivos disefiados con

una palanca mecéanica adecuada para controlar la articulacion del tobillo,

limitando la flexién plantar, y puede llegar a influir sobre la rodilla (18).

Electroestimulaciéon funcional (EF):

La electroestimulacion funcional es una forma de rehabilitacion basada en la
aplicaciéon de impulsos eléctricos sobre musculos y nervios periféricos, que tras
una lesion del sistema nervioso central han resultado dafiados. Los impulsos
generados lo que consiguen es una despolarizacion del nervio lo cual conlleva
una contraccion muscular (11,19). La primera vez que se utilizo con este fin fue

en 1961 por Liberson.



Los parametros que se emplean mas comunmente son: pulsos de entre 100 y
1000 pseg, frecuencias entre 10 y 100 Hz y las intensidades van a depender de
cada paciente en funcion de la estimulacién necesaria para desencadenar la

respuesta motora deseada (19).
3. Justificaciéon y objetivos:

Teniendo en cuenta las alteraciones y las limitaciones que provoca esta
patologia y debido a la elevada prevalencia e incidencia el tratamiento
fisioterapico es clave en estos pacientes. Debido a la gran utilidad clinica de la
EF en este tipo de pacientes como técnica de intervencion y dado que existen
diversos dispositivos y modos de aplicacion consideramos importante conocer,
mediante una busqueda actualizada y basada en la evidencia, la efectividad de
la EF como técnica fisioterapica de rehabilitacién en pacientes que han sufrido
un ACV. El objetivo principal ha sido demostrar como influye la EF en términos

de calidad de vida, capacidades motoras y sobre la funcionalidad de la marcha.

El objetivo principal fue conocer datos contrastados que permitan demostrar si

la terapia con EF es realmente efectiva.
Como obijetivos especificos se plantearon:

- Conocer si era mas efectiva la combinacién de un dispositivo de EF
asociada a otras intervenciones, como un AFO, programas de
entrenamiento especificos de fisioterapia o de la marcha.

- Conocer los efectos de la EF en diferentes aspectos de la calidad de
vida de los pacientes.

- Conocer los efectos de la EF modifica, tanto a corto, como a largo plazo,
en los parametros de la marcha, tratando de determinar si es posible
conseguir una marcha mas funcional.

- Conocer los efectos de la EF en las capacidades motoras generales de

los individuos.

10



4. Material y métodos:

Se ha llevado a cabo una revision sistematica desarrollada en diferentes pasos
que se detallan a continuacion y en base a las normas de PRISMA (20,21).

Una revision sistematica es un método util que nos sirve para realizar una
sintesis de las mejores evidencias cientificas publicadas sobre el tema a tratar.
La forma de llevarla a cabo debe ser muy rigurosa y especifica. Se realiza
mediante un analisis exhaustivo de todos los datos relevantes obtenidos, para

poder obtener unos resultados e informacion lo mas veraz posible.
4.1Pregunta de investigacién:

En primer lugar se describi6é la pregunta de investigacion siguiendo la
estrategia PICO donde:

P= (patient) patologia o problema del paciente
I= (intervention) intervencion
C= (comparison) comparacion con otras intervenciones

O= (outcomes) resultados esperados

En este caso:

P= pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular.

I=la intervencioén a estudiar sera la EF

C=no se va a comparar con otro tipo de intervencion

O= los resultados que esperamos conocer sera la efectividad de la
electroestimulacion funcional para mejorar diferentes capacidades motoras,

parametros funcionales de la marcha y sobre la calidad de vida.

De tal forma que muestra pregunta de investigacion quedé planteada de la
siguiente forma: ¢ Es efectiva la electroestimulacion funcional para mejorar las
capacidades motoras generales y la calidad de vida, en pacientes que han

sufrido un accidente cerebro vascular?

Para dar respuesta a esta pregunta se desarrolld un procedimiento de
busqueda bibliografica en la que se seleccionaron y analizaron los articulos

mas relevantes, actuales y de mejor evidencia cientifica disponible.
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4.2 Estrategia de busqueda:

La busqueda se ha llevado a cabo desde el afio 2010 hasta el 4/6/2015 en
diferentes bases de datos, tales como: Medline, PEDro y La Biblioteca
Cochrane Plus. Para ellos se emplearon tanto términos Mesh, como términos

libres.
Términos:
P (paciente):

e "Stroke"[Mesh]
e "Gait Disorders, Neurologic"[Mesh]

e Drop foot
| (intervencion)

e "Electric Stimulation Therapy"[Mesh]
¢ "Implantable Neurostimulators"[Mesh]
e Functional electrical stimulation

e Neuroprosthesis

e Drop foot stimulator

o Gait
O (outcomes o resultados)

e [Effectiveness
e Effective

o Efficacy

En el siguiente punto se desglosan las estrategias de busqueda empleadas en
cada base de datos. En el caso de los términos de los resultados, no fueron

incluidos en las estrategias de busqueda para evitar perder articulos.
4.2.1 Medline (Pubmed):

Busqueda: ("Stroke"[Mesh] OR "Gait Disorders, Neurologic"[Mesh]) AND
("Electric Stimulation Therapy"[Mesh] OR "Implantable

Neurostimulators”[Mesh]).
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4.2.2 LaBiblioteca Cochrane:

Busqueda: (Stroke OR Drop foot) AND (Functional electrical stimulation OR

Neuroprosthesis OR Drop foot stimulator).

4.2.3 PEDro:

Busqueda (1): Functional electrical stimulation AND gait

Busqueda (2): Functional electrical stimulation AND stroke

4.3Criterios de inclusion-exclusion:

En base a la pregunta de investigacion PICO se establecieron los criterios de

inclusion y exclusion de los estudios encontrados.

Criterios de inclusion: en la revision se incluiran

Estudios ya sea ensayos clinicos aleatorios o revisiones sistematicas.
Deben valorar la efectividad de la EF en pacientes adultos que hayan
sufrido un ACV.

Deben incluir variables que midan la efectividad de la EF para conseguir
una marcha mas funcional, para mejorar la calidad de vida y las
capacidades motoras en general.

Con el objetivo de determinar la evidencia mas actualizada se establecio
como limite los articulos publicados en los 5 ultimos afios.

Deberan estar escritos en lengua inglesa o espafiola.

El grado de evidencia debe ser igual o mayor de 5 en la escala validada
de PEDro.

Como criterios de exclusion:

Se excluira a los pacientes menores de edad

No se tendran en cuenta articulos que incluyan a pacientes con otro tipo
de lesion neurolégica como esclerosis multiple, Parkinson o lesion
medular.

Tampoco se contemplaran aquellos estudios en los que la intervencién

no se lleve a cabo en humanos.
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e Se excluirdn los articulos en los cuales se emplee otro tipo de

electroestimulacion que no sea la funcional, como por ejemplo el TENS.
4.4Evaluacioén de la calidad

Para valorar el nivel de calidad cientifica que presentaban los estudios incluidos
se llevé a cabo un procedimiento de evaluacion mediante el andlisis de cada
articulo utilizando la escala validada de PEDro y mediante la lista de

comprobacion de CASPe validada al espafiol para cada tipo de estudio.

Para este cometido se trato de dar respuesta a las 3 primeras preguntas
eliminatorias de la escala CASPe, en el caso de que todas las respuestas
fuesen afirmativas se continué con el resto de preguntas de dicho cuestionario.
Después se evaluaron mediante la escala PEDro, a través de los 11 items
asignando una puntuacion de 0 a 10; en la que se refleja que a mayor nimero
mejor evidencia presenta el estudio. Dichas escalas pueden consultarse en las
tablas 3-14. Sin embargo, no se pueden extraer mediante estas escalas datos

el nivel de evidencia de dichos articulos.
4 5Seleccion de los articulos:

En primer lugar, tras realizar la basqueda en las diferentes bases de datos, se
hizo una primera seleccion en funcion del titulo y el abstract, excluyendo
aquellos articulos que no se consideraban relevantes en funcion del objetivo de
estudio. Posteriormente se procedié a buscar los articulos que se encontraban

duplicados y a eliminarlos.

Después se paso a realizar una lectura completa del texto desechando las
publicaciones que no cumplian alguno de los criterios, y por ultimo se pasaron
las escalas de validacién de Caspe y PEDro, con lo que se realizo la seleccion

final.
4 6 Andlisis de datos:

Una vez seleccionados los estudios se procedié a valorar la calidad de los
mismos y a realizar un analisis pormenorizado de cada uno de ellos extrayendo

la informacidn mas relevante respecto a la edad y sexo de los pacientes, fase
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del ACV, métodos de medicion, resultados de los diferentes test, tipo y lugar de

aplicacion de la EF.

5. Resultados:

5.1larticulos incluidos:

Una vez determinados los criterios de inclusion y exclusion y tras analizar la
validez de todos los articulos, se procedio a la seleccion de los mismos tal y

como se muestra en el diagrama de flujo en las figuras 1y 2.

Las principales causas de exclusion y el nimero de articulos desechados, se

encuentran recogidos en la tabla 2.

En total se obtuvieron 337 ensayos, de los cuales 34 fueron seleccionados y 10

fueron finalmente incluidos.

Respecto a las revisiones, se encontraron un total de 34, de estas 10 fueron
seleccionadas y finalmente solo 1 fue incluida, ya que era la Unica que

aportaba datos estadisticos y no se limitaba a hacer una revision narrativa.

En la busqueda en la base de datos Medline se obtuvieron un total de 264

articulos, de los cuales 178 correspondian a ensayos clinicos y 17 a revisiones.

De los 178 ensayos se seleccionaron 24 en funcion de la informacion aportada
por el titulo y el abstract. De estos 24 finalmente se incluyeron 8. No se tuvo
acceso al texto libre de 3 de ellos.

De las 17 revisiones encontradas no se incluyo ninguna.

En la base de datos de PEDro Se encontraron 59 articulos de los cuales 12

eran revisiones y 47 ensayos clinicos.

17 ensayos fueron seleccionados, de los cuales 12 estaban repetidos, 3 mas 1
de los articulos repetidos no disponian del texto libre. Se excluyeron 3 que no
tenian evidencia suficiente y 1 tras la lectura completa del texto, por lo que

finalmente se incluyo 1.

De las 12 revisiones Unicamente se incluyo 1.
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En la biblioteca Cochrane La busqueda se concluy6 con 117 articulos de los

cuales 5 eran revisiones y 112 ensayos clinicos.

De estos 112 ensayos se seleccionaron 42, de los cuales 18 se repetian, 17
mas 4 de los articulos repetidos no disponian de texto libre, 2 no tenian

evidencia suficiente. La inclusion final fue de 1 articulo.
No se incluyo ninguna de las revisiones.
5.2participantes:

De los 11 estudios incluidos en esta revision, 10 fueron ECAC y 1 revision

sistematica con meta-analisis.

El total de pacientes analizados en esta revision fue de 1230, de los cuales

1027 corresponden a los ECAC y 203 a la revision sistematica.

6 de los ensayos analizan a pacientes que se encuentran en la fase cronica del
ACV (>6 meses) (14,18,22-25), 3 estudian la fase aguda (<6 meses) (13,17,26)
y 1 de ellos incluye sujetos en ambas situaciones (27). En la revision
sistematica con meta-analisis, 4 de los ensayos analizan a pacientes en fase

aguda y 4 en fase cronica.

Las medias de edad de los participantes incluidos van desde los 48 afios hasta
los 67.

5.3Variables dependientes:

Para evaluar la funcionalidad de los pacientes y su calidad de vida, existen
numerosos test con unos items predeterminados, que permiten realizar un
seguimiento de manera objetiva, de la evolucion a lo largo del periodo de
tratamiento. En cambio para medir aspectos mas concretos de la marcha se
necesitan diferentes sistemas que nos permitan medir parametros de

movimiento, para referirnos a estas variables se hace una division:

- Parametros espaciales: serian las denominadas variables cinematicas, las
cuales pueden definrse como aquellos movimientos que son
independientes de las fuerzas que los generan. Estas variables son, por

ejemplo, las angulaciones de las articulaciones durante las fases de la
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marcha y resultan muy interesantes ya que son muy reproductibles y
permiten realizar mediciones muy concretas tanto dentro de una misma
sesidn como en sesiones posteriores. Un método de andlisis del movimiento
muy util y que se ha empleado en algunos de los ensayos incluidos fue el
Vicon (14).

Parametros temporales: son aquellos que vienen determinados por una
serie de reglas, normas u “orden” que miden como va cambiando la relacion
entre las diferentes partes del cuerpo, durante las fases de la marcha.
Dentro de este grupo nos encontrariamos la velocidad de la marcha,
velocidad, cadencia, longitud de zancada, modificaciones en los porcentajes

de las fases de la marcha (28).

Haciendo una recopilacion de todos los articulos, nos encontramos con varios

test que nos aportan informacién sobre las variables antes mencionadas (mas

detalladas en la tabla 1):

Test que valoran las capacidades funcionales motoras como coordinacion,

equilibrio y fuerza muscular: Escala de Fugl-Meyer, TUG, BBS, SIS
(movilidad), RMI, MAS, MMT, POMA, STREAM, Mi

Test que valoran la calidad de vida v el grado de independencia: Bl, SIS

(participacién social), PASS, FAC y FAP (podrian incluirse también en el
apartado de la marcha, a que evaltan la independencia con respecto a la
misma), SSQoL, FIM

Test que valoran aspectos sobre la marcha: 1I0MWT, 6MWT, PCI, Test del

8, G.A.L.T., Parametros cinematicos, Parametros espacio-temporales

5.4Calidad de los estudios y lectura critica:

Tras pasar las plantillas de lectura critica y la escala de calidad de PEDro, los

estudios obtuvieron la siguiente puntuacién. En la escala PEDro 2 articulos
obtuvieron 5/10 (22,27), 4 obtuvieron un 6/10 (14,18,23,25), 3 un 7/10
(17,24,26) y 1 un 8/10 (13) y de las plantillas Caspe todos ellos completaron las

tres preguntas de exclusion, si bien hay que tener en cuenta que estas

herramientas nos orientan y nos ayudan a comprender la calidad de los
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estudios, pero no se puede establecer con ellas el nivel de evidencia que

aportan dichos estudios.

Destaca que en 3 de ellos no se realizé ningun tipo de cegamiento (14,18,27),
6 eran ensayos de simple ciego, dentro de los cuales en 5 se encontraba
cegado el evaluador (17,22-25) y en 2 de los ensayos fueron los sujetos
(13,26).

En 6 de los ensayos se realizo un seguimiento adecuado (13,14,17,18,24,25),
mientras que en otros 4 se dieron demasiadas pérdidas (23,26,27) 0 no se

recogieron datos de todos los sujetos (22).
5.5efectos de la intervencion:

Las caracteristicas y la informacion mas relevante de cada articulo queda

recogida en la tabla 15.

En cuanto a la intervencion mediante EF, de la cual se pretende conocer la
efectividad, se realizaron diferentes estudios en los que se comparo respecto a
otras técnicas mediante un grupo control o un grupo placebo. En total se

realizaron 4 comparaciones:

Articulos _que comparan EF con AFO: los articulos que analizan estas

intervenciones hacen una comparacién entre los beneficios obtenidos mediante
cada dispositivo (18,27) y otros 2 asocian ademas otro tipo de intervenciones

como fisioterapia o entrenamiento de la marcha (22,24).

Kluding, P.M. (2013) (22) realiza un ensayo con 197 participantes en la fase
cronica del ACV a los cuales divide de manera aleatoria en un grupo
intervencidn que recibe EF y uno control que empleara un AFO, ademas ambos
grupos realizan 8 sesiones de fisioterapia. El seguimiento se realizé durante 30
semanas. También se llevo a cabo una fase de seguimiento al grupo EF

durante 12 semanas mas (Tabla 16)

El grupo EF mejord en todos los efectos estudiados en el 10MWT, 6MWT, TUG
y BBS (p<0,05). No obtuvo mejoras en los efectos inmediatos en la SIS, ni en

los efectos de entrenamiento del TUG.
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El grupo AFO también obtuvo mejoras significativas en el 1L0MWT, 6MWT y en
la BBS (p<0,05), en el TUG no mejord ni en los efectos terapéuticos ni en los
de entrenamiento, tampoco lo hizo en el efecto inmediato de la participacion
social mediante la SIS. En cambio en la Fugl-Meyer también tuvo mejoras

significativas en el efecto a largo plazo (p<0,05).

Ademas se encontré que el grupo EF obtuvo un incremento significativo en la
velocidad de paso (p=0,018) y en el efecto inmediato de la BBS (p=0.039). La
tasa de eventos adversos fue superior en el grupo EF: 219 en comparacion con
el AFO: 147, sin embargo también fue significativamente superior la

satisfaccion en este grupo (p<0,001).

Bethoux, F. (2014) (27) analiza a 459 sujetos tanto en fase aguda, como en
fase cronica del ACV, asignados aleatoriamente a un grupo intervencion que
empleara el dispositivo WalkAid y a uno control que utilizar4 un AFO. No se
llevé a cabo ningun tipo de intervencion adicional, Unicamente pasaron un
periodo de adaptacion para aprender a usar cada dispositivo. La intervencién

se llevo a cabo durante 6 meses. (Tabla 17)

Ambos grupos incrementaron de forma estadisticamente significativa su
puntuacion tanto en el 10MWT (p<0,001), como en el 6MWT (G EF: p=0.002 /
G AFO: p=0,004) pero sin diferencias significativas entre grupos.

El grupo EF obtuvo ademas mejoras significativas en la movilidad segun la SIS
(p=0,007) y en el equilibrio mediante la BBS (p=0,001), pero en ningln caso se

dieron diferencias entre grupos.

Monroe, G. (2012) (24) incluye en su estudio a 20 pacientes, todos ellos en la
fase aguda. Los divide aleatoriamente en un grupo intervencién (Gl) que
recibird EF mediante el dispositivo WalkAid y el grupo control (GC) empleara un
AFO. Ademas ambos realizan un entrenamiento para mejorar la marcha. El

seguimiento se llevo a cabo durante 1 mes. (Tabla 18)

En el 10MWT ambos grupos obtuvieron mejoras relevantes (Gl: p=0.001, GC:
p=0.013), también mejoraron en la FAC (Gl: p=0.004, GC: p=0.008), en el BI
(Gl: p=0.005, GC: p=0.012) y en el RMI (GI: p=0.005, GC: p=0.007). Ademas

las diferencias entre grupos también resultaron estadisticamente significativas,
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donde el grupo intervencion obtuvo mejores resultados, en el 10MWT
(p=0,021) y en la FAC (p=0,023).

Everaert, D.G. (2013) (18) incluy6 a 93 sujetos en su ensayo, todos ellos en la
fase cronica. El estudio analizaba a 3 grupos diferentes: grupo 1 que empleaba
el sistema WA en la primera fase y un AFO en la segunda, grupo 2 que utilizo
AFO en primer lugar y WA en segundo y grupo 3 que Unicamente utilizo un
AFO. No hubo tratamientos asociados. El seguimiento fue de 12 semanas
divididas en dos fases: fase 1 (semana 0-6) y fase 2 (semana 6,2-12). (Tabla
19)

Se produce un aumento de velocidad estadisticamente significativo en el test
del 8 entre los 3 grupos, tanto en la semana 6 (p=0,04), en la semana 6,2
(p=0,021) y en la semana 12 (p=0,041). Mostrando el grupo WA mejoras
estadisticamente significativas frente al grupo AFO, tanto en la semana 6
(p=0,034), como en la 6,2 (p=0,017) y en la semana 12 (P=0,036). Este andlisis
se realizo sin las ortesis puestas, sin embargo, cuando las medidas se
realizaron con los respectivos dispositivos se encontrd6 un aumento

estadisticamente significativo en la semana 12 entre los 3 grupos (P=0,046).

Los mismo ocurre con el test PClI donde se observan diferencias
estadisticamente significativas en las mediciones sin ortesis entre los 3 grupos
en las semanas 0 (p=0,029), 6 (p=0,032) y 6,2 (p=0,09). Ademas el grupo EF
(G1) obtuvo mejoras mas significativas con respecto al grupo AFO: semana 0
(p=0,024), semana 6 (p=0,027) y 6,2 (p=0,007).

Respecto a la seguridad de los pacientes los Unicos datos que obtenemos
estadisticamente significativos, siendo en el grupo WA (G2) superior al AFO,
son la diferencia al final de la segunda fase caminando sin ortesis; en el grupo
2 es 3,2y en el grupo 3 es 4,5 siendo la P=0,038 y la diferencia en el grupo 2
con la ortesis (ON) entre la semana 6 (AFO) y la semana 6,2 (WA); en la

semana 6 es 2,0 y en la 6,2 es 2,9 con una P=0,006.

Al preguntar sobre la preferencia de los dispositivos, el 70% de los

participantes preferian el sistema WA (p<0,001).
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Articulos _que comparan EF y no EF: los estudios que comparan estas 2
técnicas emplean un protocolo adicional al de la EF, como entrenamiento de
la marcha y fisioterapia convencional, ademas del uso o no del dispositivo
(13,14,23). En otro estudio se asocio también un entrenamiento de pedaleo y

fisioterapia ademas de la EF (17).

Bauer, P. (2015) (17) realiza un estudio con 40 participantes que se
encontraban en la fase aguda. La divisién de los sujetos se realizo de manera
aleatoria en un grupo intervencion al que asociaban EF, mediante el sistema
RehaStim, al entrenamiento con pedaleo, y el grupo control, el cual Unicamente
realizaba el entrenamiento. Hay que destacar que en este estudio la EF
Unicamente se aplica a nivel de vasto interno, recto femoral e isquiotibiales de

la pierna afectada. Ademas recibieron 12 sesiones de fisioterapia. (Tabla 20)

Se obtuvieron mejoras significativas al final del tratamiento en ambos grupos,
tanto en la FAC (p=0,013), como en la POMA (p<0,0004), pero no se
obtuvieron diferencias entre grupos. Ademas en la FAC el grupo EF obtuvo
mejoras estadisticamente significativas en comparacion con el grupo no EF
(p=0,013)

Daly, J.J. (2011) (23) asigno aleatoriamente a 53 pacientes en un grupo
intervencion que recibia EF mediante el electroestimulador V40 ademas de
ejercicios de fortalecimiento, coordinacién y entrenamiento de la marcha, y en
un grupo control que Unicamente realizaba el protocolo de entrenamiento. No
se aportaron datos acerca del tiempo durante el cual se llevo a cabo el

seguimiento. (Tabla 21)

Al valorar los diferentes aspectos espaciales y temporales de la marcha
mediante la G.A.l.T se observaron mejoras significativas en ambos grupos al
final del tratamiento (p=0,0005), superior la mejora en el grupo intervencién
(p=0,045). Durante la fase de seguimiento el grupo control empeoro (p=0.011),

mientras que en el grupo intervencion se mantuvo sin cambios.

Ambos grupos mejoraron de forma estadisticamente significativa en el MMT,
6MWT, Fugl-Meyer y velocidad de la marcha (p<0,001), pero no se encontraron

diferencias entre ellos.
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En el FIM la mejora fue mas significativa en el grupo control (p=0,004) que en

el grupo intervencién (p=0,012) aunque la diferencia no fue significativa.

Bae, Y.H. (2014) (14) incluye a 20 pacientes, todos en la fase cronica. La
divisién se realizo de manera aleatoria en un grupo intervencion que recibia EF
mediante el sistema WalkAid ademas de fisioterapia y entrenamiento de la
marcha asistido mediante el dispositivo Lokomat y un grupo control que recibia
la misma intervencion sin FES asociada. La intervencion dur6 5 semanas.
(Tabla 22)

En el andlisis de la BBS, MMAS, velocidad de paso, amplitud de zancada,
flexibn maxima de rodilla durante la fase de balance y extension méaxima de
cadera ambos grupos mejoran de manera significativa (p<0,05), el grupo
intervencidn también obtuvo mejoras en la extension de rodilla (p<0,05)
mostrando una diferencia estadisticamente significativa respecto al grupo
control (p<0,05).

Lee, H.J. (2013) (13) en su estudio analiza a 30 pacientes con menos de 6
meses de evolucién desde su primer ACV. También realiza una asignacion
aleatoria a un grupo control y un grupo intervencion. Ambos realizan un
programa convencional de fisioterapia y un entrenamiento sobre una cinta de
correr con soporte del peso corporal, ademas el grupo intervencion recibe FES.
El estudio se llevd a cabo durante 4 semanas. (Tabla 23)

Ambos grupos mejoran sus resultados en todas las variables analizadas
(p<0,05) (BBS, TUG, STREAM, velocidad de paso, longitud de zancada y
cadencia) y ademas hay una diferencia estadisticamente significativa del grupo

intervencion con respecto al grupo control (p<0,05).

Articulos que comparan 2 tipos de EF diferentes: se ha estudiado la

comparativa entre FES controlada por el movimiento del tobillo contralateral y
FES con parametros predeterminados basados en el ciclo normal de la marcha,

incluyendo también sesiones de fisioterapia (25).

Knutson, J.S. (2013) (25) incluye a 24 pacientes con al menos 6 meses de
evolucion desde el ACV, divididos aleatoriamente en un grupo que recibird EF

controlando los estimulos con el movimiento voluntario del tobillo contralateral
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(G1) y otro que recibird EF con parametros ya predeterminados basados en los
de la marcha funcional (G2). También reciben fisioterapia. No se especifico la

duracion de la intervencion. (Tabla 24)

Ambos grupos mejoran significativamente al final del tratamiento en la Fugl-
Meyer, mEFAP y flexion maxima de tobillo (p<0,001), pero no se muestran

diferencias entre grupos.

Articulos que comparan dos tipos de EF y un grupo placebo: se ha hecho

también una comparativa entre un tiempo de EF de doble canal, o simple, con

otra multicanal y ademés se ha introducido un tercer grupo placebo (26).

Tan, Z. (2014) (26) analiza a 55 pacientes en la fase aguda. Los divide en 3
grupos: grupo placebo (GO) al que se le coloca un electroestimulador de 4
canales pero sin administrarle corriente, grupo 4 canales (G1) colocado sobre
Tibial anterior y los peroneos ademas de cuadriceps, isquiotibiales y gemelos y
grupo de canales (G2) que actia a nivel del nervio Peroneo. La intervencion
duré 3 semanas, pero se llevo a cabo un seguimiento 3 meses después. (Tabla
25)

En la escala Fugl-Meyer se observaron mejoras en los grupos 0 y 1 en las
semanas 1, 2y 3 (p<0,001), en el G2 las mejoras se observan sobre todo en la
semana 3 (p<0,001), aunque también fueron relevantes en la 1 y 2 (p<0,05).
Haciendo un comparacién entre grupos hay diferencias en la semana 3 entre el

G1ly G2 (p=0,024), siendo mas significativa en el G2.

En la PASS las mejoras son muy significativas en las semanas 1,2 y 3 en los
grupos Oy 1y en el grupo 2 en las semanas 1y 2 (p<0,001), en la semana 3

también hay mejora, aunque menos significativas (p<0,05).

En la BBS los 3 grupos obtienen cambios estadisticamente significativos en las
semanas 1, 2 y 3 (p<0,05). También se observaron diferencias significativas
entre el GO y G1 en las semanas 2, 3 y durante el seguimiento, siendo mejores
los resultados obtenidos por el G1 (p<0,05), y entre el G1 y G2 en la semana 2

(p<0,05), siendo también superior la mejora en el G1.
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En el MBI todos los grupos mejoran en las semanas 1, 2 y 3 (p<0,05). Tras
concluir las 3 semanas de tratamiento, es decir, durante la fase de seguimiento
el grupo 1 mejora significativamente en comparacién con el grupo placebo
(p=0,039) y con el grupo 2 (p=0,021). En la segunda semana de tratamiento
también hay diferencias entre el grupo 1, que obtiene mejores resultados, en

comparacion con el grupo placebo y el grupo 2 (p<0,05).
Revisidn:

En la revision publicada por Howlett, O.A. (2015) (29) se incluyen 8 articulos
con un total de 203 participantes. 7 de estos ensayos hacen una comparacion
entre un entrenamiento con EF asociada o sin ella, y 1 introduce un grupo
placebo. Respecto al tiempo de evolucion, 4 de los articulos evallan a sujetos

en la fase aguda y otros 4 en la fase crénica. (Tabla 26)

La variable tomada como referencia fue la velocidad de paso, obteniendo una
mejora de 0,08 m/s (IC: 0,02-0,15) en la velocidad de paso tras el
entrenamiento del miembro inferior asociado a FES (p=0,01).

Ademas de la comparacion respecto a la intervencion, puede hacerse una
diferenciacion entre aquellos que emplean un electroestimulador simple
aplicado sobre el nervio Peroneo para conseguir la dorsiflexion y eversion del
tobillo (13,14,18,22,24,27), con los que emplean uno multicanal que actia
ademas sobre diferentes musculos de pierna, muslo y gliteos (23), para asi
estabilizar las articulacion de cadera y rodilla (30). También hay 1 estudio que

Gnicamente aplica EF sobre los musculos del muslo (17).

6 Discusion:

6.1 Analisis de los resultados:

El objetivo de esta revision sistematica es demostrar, mediante un analisis
exhaustivo de la literatura cientifica publicada en los dltimos 5 afios, la
efectividad de la EF como tratamiento fisioterapico y su influencia sobre
diferentes aspectos como las capacidades motoras (coordinacion, equilibrio,
fuerza muscular...), calidad de vida y sobre parametros cinematicos y témporo-

espaciales de la marcha.
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De acuerdo con la clasificacion realizada por la CIF, la salud y/o los estados
relacionados con la salud pueden clasificarse en 3 niveles: (1) funcionamiento
del cuerpo y estructura corporal, (2) capacidades de la persona durante
diferentes actividades y (3) desempefio o participacibn en un contexto
determinado. Por lo tanto, una incapacidad sera tal si falla alguno de los
factores antes nombrados, que se traducen en: alteraciones o limitaciones en lo
que una persona con algun tipo de enfermedad puede o no hacer, o en el
funcionamiento, entendiendo éste como un conjunto de todas las funciones
corporales, las diferentes actividades y el grado de participacion de la persona
en cuestion (31) .La division realizada en este estudio, a la hora de clasificar las

diferentes variables analizadas, podria considerarse similar.

Los articulos analizados nos aportan datos sobre la efectividad y los beneficios
de la EF en el tratamiento de pacientes con ACV. Es importante destacar que
en la mayoria de los ensayos se realizaban otras intervenciones ademas de la
EF: AFO, entrenamiento de la marcha sobre una cinta de correr con soporte
parcial del peso del cuerpo, fisioterapia basada en ejercicios de estiramiento y
aerobicos, pedaleo, entrenamiento de la marcha y equilibrio “sobre el terreno” y
facilitacion de la marcha mediante asistencia robotica. Todas ellas también
mejoran las condiciones del paciente por lo que tendran que ser tenidas en

cuenta a la hora de considerar los resultados obtenidos.

A rasgos generales, podemos afirmar que todas las intervenciones analizadas
tienen un efecto muy positivo en la rehabilitaciéon de los pacientes que han
sufrido un ACV, aunque se han obtenido mejoras mas significativas en los
grupos que empleaban EF (13,14,17,18,22-27). También hay que destacar
que, en los casos en los que no se encontraban diferencias significativas entre

grupos, las mejoras seguian siendo superiores en los grupos EF.

En cuanto al tratamiento en funcion de la fase en la que se encontraban los
pacientes no se ha podido extraer resultados, puesto que Unicamente 3 de los
ensayos analizan la fase aguda (13,17,26), y en 1 de ellos el tratamiento y la
EF son muy diferentes a los que se emplean en el resto de ensayos (17). Sin
embargo, aunque en este caso no podamos realizar una comparacion, si que

hay articulos que afirman que los pacientes en fase aguda que reciben EF
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mejoran mas en parametros como la velocidad de paso que los que la reciben

ya pasados los 6 meses (32).

En lo que se refiere a las edades, existe bastante similitud en todos los
estudios, ya que las medias de edad analizadas en todos ellos estan entre los
45 y los 60 afos, por lo que los resultados habria que tratarlos con cautela en
otros grupos de poblacién. Un dato destacable es que el nimero de hombres
incluido es bastante superior en la mayoria de los articulos, lo cual est4 en
concordancia con la bibliografia que muestra una mayor susceptibilidad de

sufrir esta patologia en los hombres que en las mujeres (4).

A pesar de las diferencias existentes respecto a las diferentes intervenciones
llevadas a cabo en los ensayos, muchas de las variables analizadas coinciden,
por lo que se ha tratado de buscar tanto las similitudes como las diferencias

encontradas, y explicar el por qué de esos hallazgos.

En cuanto a las variables que analizan las capacidades motoras, nos
encontramos con que tanto los participantes que emplean algun dispositivo de
EF como aquellos que no lo usan, obtienen beneficios relevantes al final del
tratamiento en comparacién con las condiciones iniciales. Sin embargo,
Kluding, P.M. (22) obtuvo datos que mostraban mejoras significativas en el
grupo intervencién en lo que respecta al equilibrio. También hay ensayos que
demuestran que el grupo EF obtiene mas beneficios en la coordinacién y
equilibrio al completar la intervencion en comparacién con el grupo control
(13,26). En cambio Bauer et al. (17) no obtuvo datos que indicasen ningun tipo
de mejoria en términos de funcionalidad general ni en la fuerza muscular. Sin
embargo, si mejoraron en términos de equilibrio, aunque sin diferencias entre
grupos, lo cual puede deberse a un aumento de la coordinacion y su
consecuente mejora en el control postural debido al movimiento coordinado

realizado durante el entrenamiento de pedaleo.

En lo que respecta a la calidad de vida, se obtienen mejoras en ambos grupos,
tanto en la FAC, FIM, FAP y en su escala modificada (MEFAP) (17,23-27),
aunque solo los resultados de Monroe, G. (24) y Bauer, P. (17) muestran una
mejora significativa en el grupo EF en la FAC. En la participacion social, si que

hay mejoras en ambos grupos, aunque sin diferencias estadisticamente
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significativas (22), en cambio Bethoux, F. (27) no obtiene datos relevantes en
Su ensayo sobre este dato. En la destreza durante las AVDs, valorada
mediante la PASS, también se aportan resultados significativamente favorables

tanto en los grupos EF como en el placebo (26).

Al valorar los patrones de la marcha, de manera mas especifica, observamos
una mejora muy relevante y consensuada, en la mayoria de los articulos, en la
velocidad de paso, coordinacion y control postural en los grupos dotados de un
dispositivo de EF, tanto en el test 10 m marcha, 6 m marcha, test del 8,
G.A.L.T., como en las mediciones realizadas con algun sistema de analisis de la
marcha (13,14,18,22-24,27). Este dato también esta respaldado por la revision
sistemética incluida, la cual Unicamente analiza, como indicador principal, la
evolucion en la velocidad de paso obteniendo mejoras significativas en el grupo
que recibe EF (29). La comodidad también mejora en general, pero sin
diferencias entre grupos. El gasto energético es significativamente inferior en

los grupos intervencion (18).

En lo que se refiere a los diferentes parametros nos encontramos con que
Unicamente encontramos mejoras relevantes en la flexion maxima de rodilla y
en la cadencia y amplitud de zancada en los grupos EF (13,14), en la extensién
de rodilla también hay una mejora significativa, aunque en este caso no hay

diferencias entre grupos (14).

Respecto a la seguridad de los dispositivos y a la satisfaccion de los usuarios,
se aprecia un mayor nimero de eventos adversos en los grupos que emplean
EF, pero al realizarles test subjetivos sobre sus preferencias, la gran mayoria

se decantan por este tipo de intervencién (18,22).

Ademas del notable efecto de la EF asociada a otras intervenciones, cabe
destacar los mejores resultados obtenidos por aquellos usuarios que
empleaban un dispositivo de EF multicanal (26), los cuales mejoran
significativamente tanto en la escala de Fugl-Meyer, la BBS, como en el MBI.
Ademas la comparacion se realiza con un grupo control y con un grupo
placebo, lo cual aporta aun mas validez a la afirmacién de que la EF es una
buena alternativa como método de rehabilitacion. Daly, J.J. (23) también

demuestra que las diferencias ente el grupo EF multicanal con el grupo control
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son mucho mas significativas que las obtenidas en otros estudios donde se
empleaban electroestimuladores simples. Un estudio que compara los efectos
de la electroestimulacién funcional simple, aplicada Unicamente sobre el Tibial
anterior, en comparacion con un dispositivo de doble canal que ademas actua
sobre los isquiotibiales, sobre los parametros cinematicos de la marcha,
demuestra que con la EF de doble canal se obtienen mejoras significativas en
el control de la hiperextension de la rodilla y en el aumento de la extension de
cadera. Este hecho resulta fundamental para generar una longitud de paso
adecuada, la cual también se ve significativamente incrementada (33). Otros
autores también han realizado comparaciones similares entre la aplicacion de
EF dnicamente en el Tibial anterior, EF en Tibial anterior y abductores de
cadera y un grupo que no recibe EF, obteniendo mejoras muy significativas en
el grupo que recibe EF de doble canal en parametros como velocidad,
cadencia, amplitud de paso, simetria en el paso y porcentaje de doble apoyo
(30). De esta forma podemos afirmar que la EF aplicada a diferentes grupos
musculares de la pierna afectada tiene beneficios mas significativos que otras
gue solo actiian sobre un grupo muscular, debido a que actia controlando las

articulaciones de tobillo, rodilla y cadera.

Otro dato muy llamativo lo aporta Lee H.J. (13), donde ademas de obtener
mejoras muy significativas, los resultados del grupo intervenciéon son mucho
mejores en todos los aspectos estudiados. Esta diferencia puede deberse a
qgue es el Unico ensayo que controla la activaciéon del electroestimulador de
manera voluntaria, es decir, funciona mediante una sefal electromiografica ,
que al pasar de un umbral preestablecido, desencadena el estimulo. Hay
estudios que demuestran que la activacion de las diferentes regiones
cerebrales es mayor al asociar una contraccion voluntaria a la EF, ya que
ambas acciones conllevan una excitabilidad a nivel cortical, lo cual se traduce
en una mejora a nivel de la plasticidad neuronal y en una reorganizacion a nivel
cortical (34,35). Podemos realizar esta afirmacion ya que sabemos que, a
pesar de lo que se creia anteriormente, las conexiones neuronales pueden
modificarse, tanto a corto plazo o, lo que es lo mismo, a nivel funcional, dando

lugar a que tales conexiones sean mas eficaces, o a largo plazo a través de las
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experiencias y el aprendizaje, llegando incluso a modificarse a nivel fisioldgico
(36).

Respecto a los efectos a largo plazo de la EF, los datos permiten afirmar que el
tratamiento mediante EF muestra mejores resultados a corto y largo plazo (26),
incluso se ha demostrado que aquellos pacientes que no reciben EF empeoran
en términos de las capacidades motoras en general (23). Por Gltimo también se
ha evidenciado la rentabilidad que supone el uso de EF para los pacientes,
mediante una estimacién del tiempo medio de su uso y los costes que conlleva
(37).

6.2 Limitaciones:

Pese a haber encontrado bastante literatura sobre la EF como aplicacion para
el tratamiento en pacientes con ACV, se han planteado varias limitaciones en
cuanto al acceso de los de articulos y a la hora de cumplir los criterios de

inclusién de los mismos.

Se han encontrado publicados varios ensayos controlados que tratan aspectos
relevantes en cuanto a las implicaciones clinicas de la EF, por lo que a pesar
de no estar incluidos en el andlisis principal de la revisién, debido a que no
cumplian el criterio de inclusion de ser ensayos aleatorios, han sido

considerados a la hora de realizar el analisis y conclusion.

Los ensayos incluidos eran muy diferentes en lo que respecta al entrenamiento
empleado y al tipo de EF, ademas de las variables analizadas, lo que ha
complicado la tarea de sacar conclusiones globales.

También hay que afadir que algunos autores enmascaraban datos, en el caso
de que estos no fuesen favorables, en estos casos dichos resultados no se

tuvieron en cuenta.

Respecto al material y métodos en algunos articulos no se detallaban de forma
concreta, lo que dificultd la tarea de responder a las diferentes preguntas de las

escalas de validacion de Caspe y PEDro.
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6.3Conclusiones:

Segun los resultados obtenidos y haciendo una valoracion global de todos los
articulos incluidos, se puede afirmar que existe evidencia cientifica que avala la
efectividad de la EF como método de tratamiento fisioterapico en pacientes con
ACV respecto a la mejora de la calidad de vida, capacidades motoras y

funcionalidad de la marcha.

Los mejores resultados que se obtienen mediante la EF se producen cuando la
técnica se aplica sobre varios grupos musculares y cuando los parametros de
estimulacion se generen mediante la contraccion voluntaria y no de forma

pasiva.
En base a los objetivos hay que hacer las siguientes conclusiones:

La EF se puede considerar que es mas efectiva en combinacién con otras
intervenciones, ya que también influyen en los beneficios generales obtenidos

por los pacientes.

La mejora de la calidad de vida se observa en los resultados obtenidos en
diferentes test como la FAC, FIM, FAP (mEFAP) y PASS, aunque Unicamente
en la FAC se ha observado una mejora estadisticamente significativa en el
grupo EF.

La EF mejora a corto y largo plazo la marcha, incluso observando un

empeoramiento en aquellos grupos que no empleaban estos dispositivos.

Las capacidades motoras de los pacientes mejoran al realizar cualquiera de
las intervenciones analizadas, pero las mejoras son mas significativas, sobre
todo en aspectos como el equilibrio y coordinacién, en los grupos que emplean
EF.

Por lo tanto la EF muestra una mejora de la calidad de vida, las capacidades
motoras y la funcionalidad de la marcha.
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8 Anexos
8.1Figuras:

Medline (n=178) PEDro (n=47) Cochrane (n=112)

337 articulos

Excluidos tras la lectura del titulo y abstract
v n=273
v ( )
64 articulos
»| Duplicados (n=30)
A
34 articulos
Excluidos tras la lectura en detalle y no
—»> cumplian los criterios de inclusion (n=24)
A
Incluidos
10 articulos

(Figura 1: diagrama de flujo del proceso de seleccién de los ensayos clinicos)

Medline (n=17) PEDro (n=12) Cochrane (n=5)

34 revisiones

Excluidos tras la lectura del titulo y abstract
> (n=21)
v
11 revisiones
.| Duplicadas (n=1)
10 revisiones
Excluidos tras la lectura en detalle
> (n=9)
y
Incluidas
1 revisidn

(Figura 2: diagrama de flujo del proceso de seleccion de las revisiones)



8.2Tablas:

Variables

Descripcion

Escala de Fugl-
Meyer

Indica la funcionalidad motora mediante items que se puntdan con 0, 1 o0 2 siendo
34 la maxima funcionalidad. Es un test que tarda en completarse entre 30 y 40
minutos. Los items miden aspectos de equilibrio, sensibilidad y movimiento.(38)

Timed up and go
(TUG)

Mide el tiempo que tarda en levantarse de una silla dotada de resposabrazos y
respaldo, caminar 3 m, girar, volver caminando los 3 m, girarse y sentarse de nuevo.
Lo que indica fundamentalmente es el riesgo de sufrir caidas. (38)

indice de Barthel

(B1)

Valora la cantidad de ayuda que necesita una persona durante las AVDs. Esta
formado por 10 items que se valoran de 0-15, incluye aspectos como el vestido,
higiene, alimentacion, transferencias en el bafio y del bafio a la cama, subir
escaleras y caminar.(38)

Escala de Berg
(BBS)

Valora el equilibrio mediante actividades de las AVDs. Incluye 14 items basados en
diferentes actividades y segun la habilidad para completarlas se valoran de 0-4.
Cuanto mayor sea la puntuacion mayor sera la independencia del paciente.(38)

Testde 10 m
marcha (10 MWT)

Se emplea para medir el tiempo que tarda el paciente en ir de una linea hasta otra,
ambas marcadas en el suelo. Es un test que se emplea para llevar un seguimiento,
pero no para reflejar la funcionalidad ya que se trata de distancias cortas.(17)

Test de 6 min
marcha (6MWT)

Mide la distancia recorrida en 6 minutos con el fin de valorar la resistencia del
paciente.(27)

Escala de
afectacion o
impacto tras un

Aporta informacion sobre la funcionalidad y la calidad de vida. Esta escala incluye
59 items divididos en 8 subgrupos. Las diferentes valoraciones pueden considerarse
de manera individual o en conjunto. (39)

ACV (SIS)
funi?;i%?gz la Valora la destreza durante la marcha, con valores entre 0 (incapaz de caminar)- 3
marcha(FAC) (total independencia). (26)
Valora la independencia durante la marcha. El test consta de 3 fases que se realizan
perfil de la en unas paralelas, estas fases miden aspectos como la bipedestacion, apoyo sobre

marcha segln su
funcionalidad
(FAP)

una pierna, transferencias de peso y desplazamientos a lo largo de las mismas.
Existe una version mas actual denominado Emory (EFAP) en el cual se valora la
marcha en diferentes situaciones ambientales y la mEFAP introduce en la anterior el
parametro de la ayuda. (25)

Test muscular
manual (MMT)

Valora la fuerza muscular contra diferentes resistencias mediante puntuaciones de
0-5 (23)

Escala especifica
para la calidad
de vida en
pacientes que
han sufrido un
ACV (SSQol)

Es una escala que evalla al paciente en diferentes aspectos: fisico, psicoldgico y
social. Se trata de una evaluacién subjetiva por parte del sujeto en funcion de cémo
ha afectado la lesion en esos aspectos.

Consta de 49 items, divididos en 7 categorias: capacidades fisicas, la vision, el
lenguaje, capacidades cognitivas, estado de animo o humor, energia y funcion del
rol. (39)

STREAM

Valora la recuperacion del movimiento activo tras sufrir el dafio cerebral.(13)

indice de coste
fisiolégico (PCI)

Valora el gasto energético durante la marcha. Se toma la frecuencia cardiaca antes,
durante y tras finalizar el test del 8. ((FCmovimiento-FCreposo)/Veloc.media)(18)

Test del 8 (test

Se trata de un test en el cual los pacientes caminan a lo largo de 10 m dibujados en
el suelo con una forma de 8, durante 4 min. La velocidad sera la més rapida posible

figure-of-8) siempre y cuando el sujeto se encuentre seguro.
Valora la marcha en linea recta, cambios de direccion y resistencia. (18)
Seguridad,
sat:as\lf:r(:t(:cl)gn y Mediante cuestionarios subjetivos. (23)
adversos
Valora diferentes aspectos espaciales de la marcha, incluyendo movimientos
GALT. coordinados de miembros superiores, tobillo, cadera, rodilla, tobillo y aspectos

temporales como el mantenimiento de la postura tanto estética, como en las
diferentes fases.(23)

Escalade las
habilidades en
las tareas de
autocuidado
(PASS)

Es una forma de valoracién basada en 26 items: 5 sobre movilidad, 3 sobre
autocuidado, 14 sobre AVDs que requieren del uso de algun tipo de instrumento o
material y que requieren de un trabajo cognitivo y 4 con predominancia fisica. (39)

indice de

Herramienta de valoracion de la movilidad general desde un punto de vista funcional
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movilidad de
Rivermead (RMI)

(24)

indice de
motricidad (MI)

Indica la capacidad que tienen los pacientes para generar un movimiento voluntario
mediante la realizacion de una contraccion muscular. Se valora en la pierna
afecta.(17)

También se conoce como test de Tinetti y se emplea para valorar aspectos
relacionados con el equilibrio y la marcha. Consta de 16 items que se puntdan de 0-

POMA 1y otros de 0-2. Valoran aspectos como el equilibrio en bipedestacion, al ponerse
en pie, al realizar giros...Indica el riesgo de sufrir caidas.(38)
Escalade Valora la funcionalidad en general y el tono de los pacientes. Incluye 9 items
evaluacion basados en transferencias de supino-decubito lateral, y supino-sedestacién, caminar
motora (MAS) y pruebas de movilidad y tono.(38)
Medida de la Mide el grado de dependencia de un paciente. Esta constituido por 18 items que

independencia
funcional (FIM)

miden aspectos fisicos, psicologicos y sociales y las puntuaciones van de 1-7
mediante actividades del dia a dia.(38)

Andlisis de la
marcha (40)

Lase de poy0 Gevectia 6% Lise de osodicido devechs 40%
e O 0sclacin tguents 40% tase de 30y0 Lguendd 67

o &

1. % fase de doble apoyo: el peso se encuentra repartido entre ambos
miembros inferiores (apoyo bipodal en la imagen)

2. Grados de flexion dorsal durante el apoyo del talén (contacto del talon en la
imagen)

3. Grados de flexion plantar durante el despegue de los dedos (despegue de
los dedos en la imagen)

4. Grados de flexion de rodilla durante la fase de balanceo (80% en la
imagen)

5. Grados de extension maxima de cadera (40% en la imagen)

6. Grados de flexion de cadera durante la fase de balanceo (80% en la
imagen)

7. Amplitud de zancada (cm): T s G =T
contactos sucesivos del e :
mismo talén con el suelo.

8. Cadencia: n° pasos/minuto

9. Velocidad de la marcha: distancia recorrida en un periodo de tiempo
determinado.

(Tabla 1: descripcion de las diferentes variables y test analizados)

Causas N2 de articulos
Titulo o abstract no relevantes 273
Duplicados 30
La EF no era el objetivo principal de estudio
Empleaban otro tipo de EF 1
Eran ensayos controlados
No pasaron las escalas de Caspe y PEDro 4
No se tuvo acceso al texto completo 23

(Tabla 2: causas de exclusion de los articulos)
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Medidas
Autor/ Crlte_rl_os Aleatoriza- AS|_gna- DISFF’Ibu- Sujetos | Terapeu- Evalua- Seguimien _Ipten- C_o’mpara- puntual- Resulta-

especifica- s cién cion cega- tas dores -to cion de cién ente esyde
es cion S » S dos

dos oculta similar dos? cegados cegados adecuado tratar grupos variabili-

dad

(22) S S N N N N S N S S S 5/10
(23) N S S S N N S N N S S 6/10
27) N S N S N N N N S S S 5/10
(24) S S N S N N S S N S S 7/10
(18) S S S S N N N S N S S 6/10
(26) S S S S S N N N S S S 7/10
(25) S S N S N N S S N S S 6/10
(14) S S S S N N N S N S S 6/10
(23) S S S S S S N S N S S 8/10
a7 N S N S N N S S S S S 7/10

(Tabla 3: nivel de evidencia segun la escala validada de PEDro. Donde: S= si y se contabiliza con 1 y N=no que se contabiliza

como 0)

38



Tablas CASPe de los articulos incluidos (lectura critica)

Functional Electrical Stimulation Improves
Activity After Stroke: A Systematic Review With
Meta-Analysis (29)

¢Los resultados de la revision son validos?

1 ¢Se hizo larevision sobre un tema Si
claramente definido?

- La poblacion de estudio: pacientes
diagnosticados de ACV

- La intervencion realizada: cualquier técnica
fisioterapica o manipulativa experimental que
mejoren la coordinacién de la marcha

- Los resultados ("outcomes") considerados: los
gue aporten datos relevantes acerca de la mejora
en diferentes aspectos como la funcién motora,
equilibrio y parametros temporo-espaciales y
cinematicos de la marcha.

2 ¢Buscaron los autores el tipo de articulos si
adecuado?

- Se dirige ala pregunta objeto de la revision: si

- Tiene un disefio apropiado para la pregunta: Si:
¢ Es efectiva la FES para mejorar la actividad tras
un ACV? ¢ Es mas efectiva que el entrenamiento
Unicamente?

3 ¢Crees que estaban incluidos los estudios Si
importantes y pertinentes?

- Qué bases de datos bibliograficas se han usado:
Cochrane, Ovid Medline; EBSCO, Ovid EMBASE,
PEDro y Therapy Systematic Evaluation of
Effectiveness

- Seguimiento de las referencias: si
P— -
- Contacto personal con expertos: si
- Busqueda de estudios no publicados: No se

- Busqueda de estudios en idiomas distintos del
inglés: No se

4 ¢ Crees que los autores de la revision han Si (evidencia >4 en la escala PEDro)
hecho suficiente esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios incluidos?

PISTA: Los autores necesitan considerar el rigor
de los estudios que han identificado. La falta de
rigor puede afectar al resultado de los estudios
("No es oro todo lo que reluce" El Mercader de
Venecia. Acto I1):

5 Si los resultados de los diferentes estudios Si
han sido mezclados para obtener un resultado
"combinado", ¢erarazonable hacer eso?

PISTA: Considera si

- Los resultados de los estudios eran similares
entre si: si

- Los resultados de todos los estudios incluidos
estan claramente presentados: si

- Estan discutidos los motivos de cualquier
variacion de los resultados:si

¢, Cudles son los resultados?




6 ¢Cudl es el resultado global de larevision?
PISTA: Considera

- Si tienes claro los resultados Ultimos de la
revision:si

- ¢ Cudles son? ): una mejora de de 0,08 m/s (IC:
0,02-0,15)

- ¢ Como estan expresados los resultados? se
expresa como la media de la variacién obtenida en
la velocidad de la marcha con un IC del 95%.
También indica la p value de los efectos totales
(p=0,01)

Una mejora de 0,8 m/s del grupo FES en
comparacion con el grupo control

7 ¢Cudl es la precision del resultado/s?

PISTA:
Busca los intervalos de confianza de los
estimadores.

95%

¢sSon los resultados aplicables en tu medio?

8 ¢Se pueden aplicar los resultados en tu
medio?

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por la revision pueden
ser suficientemente diferentes de los de tu area: no

- Tu medio parece ser muy diferente al del estudio:
no

Si

9 ¢Se han considerado todos los resultados
importantes para tomar la decisiéon?

Si

10 ¢Los beneficios merecen la pena frente a los
perjuicios y costes?

Aungue no esté planteado explicitamente en la
revision, ¢qué opinas? No se aportan datos
sobre los eventos adversos.

No se

(Tabla 4: Functional Electrical Stimulation Improves Activity After Stroke:
A Systematic Review With Meta-Analysis)

Effect of a Foot-Drop Stimulator and Ankle—
Foot Orthosis on Walking Performance After
Stroke (18)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacion de estudio: pacientes con ACV
desde hace menos de 12 meses

- La intervencioén realizada: FES-AFO

- Los resultados considerados: velocidad de la
marcha, gasto energético, seguridad y movilidad
funcional.

Si

2.¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢, Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? si

Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si
E——

Si
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- ¢ Se interrumpié precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que
fueron aleatoriamente asignados? si

4.;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. No

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si

6.¢Al margen de la intervencion en estudio los
grupos fueron tratados de igual modo?
— -

Si

¢;Cudles son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢, Qué resultados se midieron? Mejoras
significativas en la velocidad de paso y en el gasto
energeético, sobre todo en los grupos 1y 3 (sin
ortesis). El grupo 1 también mejora con el
dispositivo puesto en la semana 12.

La seguridad y la preferencia fue mayor en el

| grupo 1.

Si (aunque no demasiadas diferencias entre
grupos)

riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢,qué piensas tu al respecto? La seguridad y
satisfaccion fue superior en los sujetos que
utilizaron FES.

8 ¢ Cudl es la precision de este efecto? No se
Cuales son sus intervalos de confianza? No se
¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢Pueden aplicarse estos resultados en tu Si
medio o poblacién local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo

son suficientemente parecidos a tus pacientes? si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados Si
de importancia clinica?
En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién

a tomar?

11. ¢ Los beneficios a obtener justifican los Si

(Tabla 5: Effect of a Foot-Drop Stimulator and Ankle—Foot Orthosis on

Walking Performance After Stroke: A Multicenter Randomized Controlled

Trial)

Foot Drop Stimulation Versus Ankle Foot
Orthosis After Stroke (22)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacion de estudio: pacientes
diagnosticados de ACV en la fase ag_]uda

- La intervencion realizada. : FES-AFO

- Los resultados considerados: valores en los test:
10MWT, TUG, Escala de Fugl Meyer, 6GMWT, BBS,

Si
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SIS, Efectos adversos, Satisfaccion

2.¢Fue aleatoria la asignacién de los pacientes
a los tratamientos?

Si

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? No

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si, pero no se
recogieron datos de todos los sujetos analizados.
P

- ¢,Se interrumpi6 precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que

fueron aleatoriamente asic_;nados? Si

Si

4., Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. Si

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

No

¢;Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢, Qué resultados se midieron? 10MWT, TUG,
Escala de Fugl Meyer, 6MWT, BBS, SIS, Efectos
adversos, Satisfaccion

Si

8 ¢ Cual es la precision de este efecto?
Cuales son sus intervalos de confianza?

No se

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacion local?

Si

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién
a tomar?

Si

11. ;Los beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tU al respecto? Aungue los
eventos adversos fueron mayores en el grupo
FES, también lo fue el g_;rado de satisfaccion.

Si

(Tabla 6: Foot Drop Stimulation Versus Ankle Foot Orthosis After Stroke)
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Recovery of Coordinated Gait: Randomized
Controlled Stroke Trial of Functional Electrical
Stimulation (FES) Versus No FES, With Weight-
Supported Treadmill and Over-Ground Training

(23)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacién de estudio: pacientes con ACV con
mas de 6 meses de evolucion.

- La intervencioén realizada: IM-FES - no FES

- Los resultados considerados.: G.A.l.T., MMT,
FugI-Meyer, 6MWT, Velocidad de la marcha, FIM

Si

2.¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes
alos tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? si

Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si, aunque en el
andlisis posttratamiento hubo perdidas.

- ¢ Se interrumpidé precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que

fueron aleatoriamente asignados? Si

4.;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. Si

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si

¢ Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron? G.A.L.T., MMT, Fugl-
Meyer, 6BMWT, Velocidad de la marcha, FIM

Si

8 ¢ Cual es la precision de este efecto?
Cuales son sus intervalos de confianza?

95%

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacion local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién
a tomar?

Si

11. ;Los beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos acerca de eventos adversos.

No se
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(Tabla 7: Recovery of Coordinated Gait: Randomized Controlled Stroke
Trial of Functional Electrical Stimulation (FES) Versus No FES, With
Weight-Supported Treadmill and Over-Ground Training)

The Effects of Peroneal Nerve Functional
Electrical Stimulation Versus Ankle-Foot
Orthosis in Patients With Chronic Stroke: A
Randomized Controlled Trial (27)

¢ Son validos los resultados del ensayo?

1.;Se orienta el ensayo a una pregunta Si
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacion de estudio: pacientes
diagnosticados de ACV

- La intervencion realizada: FES-AFO

- Los resultados considerados 10MWT, SIS,
Eventos adversos, 6MWT, FAP, BBS, TUG,
SSQolL

2.¢Fue aleatoria la asignacién de los pacientes Si
a los tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? No

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta | Si
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si
- ¢ Se interrumpid precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que
fueron aleatoriamente asignados? Si
-

4.;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los No
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No
- Los clinicos. No
- El personal del estudio. No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del § Si
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

¢ Cuales son los resultados?

7 ¢ Es muy grande el efecto del tratamiento? Si (aunque sin diferencias entre grupos)
¢, Qué resultados se midieron? 10MWT, SIS,

Eventos adversos, 6MWT, FAP, BBS, TUG,
SSQolL

8 ¢ Cual es la precision de este efecto? 95%
Cudles son sus intervalos de confianza?

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢Pueden aplicarse estos resultados en tu Si
medio o poblacion local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados Si
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢,en qué afecta eso a la decision
a tomar?

11. ¢ Los beneficios a obtener justifican los No se




riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos sobre eventos adversos.

(Tabla 8: The Effects of Peroneal Nerve Functional Electrical Stimulation

Versus Ankle-Foot Orthosis in Patients With Chronic Stroke: A

Randomized Controlled Trial)

Walking Training with Foot Drop Stimulator
Controlled by a Tilt Sensor to Improve Walking
Outcomes: A Randomized Controlled Pilot
Study in Patients with Stroke in Subacute
Phase (24)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblaciéon de estudio: pacientes con ACV en

fase aguda

- La intervencion realizada: FES-AFO

- Los resultados considerados: 10MWT, FAC, BI,
RMI

Si

2.¢Fue aleatoria la asignacién de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? No se

Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si

- ¢ Se interrumpié precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que
fueron aleatoriamente asignados? Si
-

Si

4.;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. Si

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si

¢ Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron? 10MWT, FAC, BI,
RMI

Si

8 ¢ Cual es la precision de este efecto?
Cuadles son sus intervalos de confianza?

95%

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacion local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados

No (aporta datos contradictorios en la escala de
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de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decision
a tomar? A la hora de realizar la revisién no se
tuvo en cuenta este dato.

Ashworth)

11. ;Los beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos acerca de los eventos adversos.

No se

(Tabla 9: Walking Training with Foot Drop Stimulator Controlled by a Tilt
Sensor to Improve Walking Outcomes: A Randomized Controlled Pilot
Study in Patients with Stroke in Subacute Phase)

The Effectiveness of Functional Electrical
Stimulation Based on a Normal Gait Pattern on
Subjects with Early Stroke: A Randomized
Controlled Trial (26)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacion de estudio: pacientes que han
sufrido un ACV hace menos de 3 meses

- La intervencion realizada: FES 4 canales — FES 2
canales - placebo

- Los resultados considerados: Fugl-Meyer, PASS,
BBS, FAC, BI

Si

2.¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? Si

Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si

- ¢, Se interrumpié precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que

fueron aleatoriamente asignados’? Si

Si

4.;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. Si

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. No

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si

¢;Cudles son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron? Fugl-Meyer, PASS,
BBS, FAC, BI

Si

8 ¢ Cudl es la precision de este efecto?
Cuales son sus intervalos de confianza?

No se

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu

Si
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medio o poblacion local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos sobre los eventos adversos.

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados Si
de importancia clinica?
En caso negativo, ¢,en qué afecta eso a la decision
a tomar?
11. ;Los beneficios a obtener justifican los No se

(Tabla 10: The Effectiveness of Functional Electrical StimulationBased on

a Normal Gait Pattern on Subjects with Early Stroke: A Randomized

Controlled Trial)

Contralaterally Controlled Neuromuscular
Electrical Stimulation for Recovery of Ankle
Dorsiflexién (25)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacién de estudio: pacientes con ACV de
més de 6 meses.

- La intervencién realizada: FES controlada por el
movimiento voluntario del tobillo contralateral —
FES controlada mediante parametros
predeterminados

- Los resultados considerados: Fugl-Meyer, Grados
de dorsiflexion maximos, grados de dorsiflexion al
contacto con el suelo, flexion de rodilla maxima
durante la fase de balanceo, flexion de cadera
maxima durante la fase de balanceo, velocidad de
paso, amplitud de zancada, cadencia, mEFAP

Si

2.¢Fue aleatoria la asignacion de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? No

Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si
S—

- ¢, Se interrumpié precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que
fueron aleatoriamente asignados? Si

Si

4.;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. Si

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si
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¢ Cudles son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron? : Fugl-Meyer,
Grados de dorsiflexion maximos, grados de
dorsiflexién al contacto con el suelo, flexién de
rodilla méxima durante la fase de balanceo, flexién
de cadera maxima durante la fase de balanceo,
velocidad de paso, amplitud de zancada, cadencia,
mEFAP

Si

8 ¢ Cudl es la precision de este efecto?
Cuales son sus intervalos de confianza?

No se

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacion local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

Si

10. ¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién
a tomar?

Si

11. ;Los beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢,qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos acerca de los efectos adversos.

No se

(Tabla 11: Contralaterally Controlled Neuromuscular Electrical Stimulation

for Recovery of Ankle Dorsiflexion)

Effects of Robot-assisted Gait Training
Combined with Functional Electrical
Stimulation on Recovery of Locomotor Mobility
in Chronic Stroke Patients: A Randomized
Controlled Trial (14)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacion de estudio: pacientes
diagnosticados de ACV en fase cronica

- La intervencion realizada: FES-no FES mas
entrenamiento de marcha asistida

- Los resultados considerados: MMAS, BBS, TUG,
Velocidad de paso, Cadencia, Amplitude de
zancada, % de la fase de doble apoyo, Flexion
maxima de cadera, Flexion maxima de rodilla,
Extension maxima de cadera, Flexién plantar,
Flexion dorsal

Si

2.¢Fue aleatoria la asignacién de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? Si

Si

3.¢.Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si
P——

- ¢ Se interrumpié precozmente el estudio? No
p—

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que

Si
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fueron aleatoriamente asignados? Si
-

4.;,Se mantuvieron ciegos al tratamiento los No
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No
- Los clinicos. No
- El personal del estudio. No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del | Si
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

¢;Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento? Si

¢ Qué resultados se midieron? MMAS, BBS, TUG,
Velocidad de paso, Cadencia, Amplitude de
zancada, % de la fase de doble apoyo, Flexion
maxima de cadera, Flexion maxima de rodilla,
Extension maxima de cadera, Flexién plantar,
Flexién dorsal

8 ¢ Cudl es la precision de este efecto? No se
Cuales son sus intervalos de confianza?

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu Si
medio o poblacién local?

¢,Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados Si
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién
a tomar?

11. ;Los beneficios a obtener justifican los No se
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tu al respecto? No se analizan
los efectos adversos

(Tabla 12: Effects of Robot-assisted Gait Training Combined with
Functional Electrical Stimulation on Recovery of Locomotor Mobility in
Chronic Stroke Patients: A Randomized Controlled Trial)

The Effects of Body Weight Support Treadmill
Training with Power-Assisted Functional
Electrical Stimulation on Functional Movement
and Gait in Stroke Patients (13)

¢Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta Si
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacion de estudio: sujetos diagnosticados
de ACV en fase aguda

- La intervencion realizada. FES-no FES mas
entrenamiento de la marcha sobre una cinta de
correr con soporte parcial del peso del cuerpo

- Los resultados considerados: BBS, TUG,
STREAM, Velocidad de paso, Longitud de
zancada, cadencia

2.;Fue aleatoria la asignacion de los pacientes Si




a los tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si
— - -
- ¢ Se interrumpié precozmente el estudio? No

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que

fueron aleatoriamente asic_;nados? Si

Si

4., Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. Si

- Los clinicos. Si

- El personal del estudio. no

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si

¢ Cuales son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron? : BBS, TUG,
STREAM, Velocidad de paso, Longitud de
zancada, cadencia

Si

8 ¢ Cual es la precision de este efecto?
Cudles son sus intervalos de confianza?

No se

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacion local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes? Si

Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién
a tomar?

Si

11. ;Los beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos acerca de los eventos adversos.

No se

(Tabla 13: The Effects of Body Weight Support Treadmill Training with

Power-Assisted Functional Electrical Stimulation on Functional Movement

and Gait in Stroke Patients)

Functional electrical stimulation-assisted active
cycling -- therapeutic effects in patients with
hemiparesis from 7 days to 6 months after
stroke: a randomized controlled pilot study (17)

¢ Son validos los resultados del ensayo?

1.;,Se orienta el ensayo a una pregunta
claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacién de estudio: sujetos que han sufrido
un ACV hace menos de 6 meses.

Si
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- La intervencion realizada. FES- no FES mas
entrenamiento con pedaleo

- Los resultados considerados: FAC, POMA, M,
10MWT, MAS

2.¢Fue aleatoria la asignacién de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢Se mantuvo oculta la secuencia de
aleatorizacion? Si

Si

3.¢Fueron adecuadamente considerados hasta
el final del estudio todos los pacientes que
entraron en él?

- ¢ El seguimiento fue completo? Si
P

- ¢ Se interrumpié precozmente el estudio? No
p—

- ¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que
fueron aleatoriamente asignados? No

Si

4., Se mantuvieron ciegos al tratamiento los
pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

- Los pacientes. No

- Los clinicos. No

- El personal del estudio. Si

No

5.¢Fueron similares los grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.

Si

¢Cudles son los resultados?

7 ¢Es muy grande el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron? FAC, POMA, MI,
10MWT, MAS

Si

8 ¢Cudl es la precision de este efecto?
Cuales son sus intervalos de confianza?

No se

¢Pueden ayudarnos estos resultados?

9.¢,Pueden aplicarse estos resultados en tu
medio o poblacién local?

¢ Crees que los pacientes incluidos en el ensayo
son suficientemente parecidos a tus pacientes?

Si

10. ¢ Se tuvieron en cuenta todos los resultados
de importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué afecta eso a la decisién
a tomar?

Si

11. ;Los beneficios a obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo
pero, ¢,qué piensas tu al respecto? No se aportan
datos sobre los eventos adversos.

No se

(Tabla 14: Functional electrical stimulation-assisted active cycling --
therapeutic effects in patients with hemiparesis from 7 days to 6 months
after stroke: a randomized controlled pilot study)
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Tabla general de informacion

relevante de los articulos incluidos

Caracteristicas de la

Nivel de
evidencia

Articulo Grupo Intervencioén: Variables Resultados
muestra
Foot Drop 3 meses 0 més de Intervencion Sesiones de Ambos grupos obtienen datos significativos 5/10
Stimulation Versus evolucion del N=99 (datos fisioterapia 10MWT tanto en los efectos a largo plazo,
Ankle Foot Orthosis | ACV(4.55+4.72 afios) recogidos de convencionales TUG inmediatos, terapéuticos y de entrenamiento
After Stroke 197 participantes, 79 n=25) electroestimulaci Escala de Fugl | (p<0,05) salvo excepciones:
(22) mujeres y 118 6n aplicada Meyer
hombres con una mediante el 6MWT 10MWT:
media de edad dispositivo NESS BBS Se obtuvieron datos significativos en todos
61.14+11.61 L300 SIS los efectos estudiados (p<0,001).
Efectos El grupo intervencién tiene un incremento
adversos mayor en los efectos inmediatos en la

Control (AFO)
N=98 (datos
recogidos de
n=10)

Sesiones de
fisioterapia
convencionales
AFO + TENS

Satisfaccion

velocidad de paso (p=0,018)

TUG:

El grupo control no presenta datos
significativos en los efectos terapéuticos y de
entrenamiento.

No diferencias entre grupos.

BBS:
Grupo intervencion obtiene mayor beneficio
en el efecto inmediato (p=0.039)

Fugl-Mevyer:
Unicamente el grupo control aporta datos

significativos en el efecto a largo plazo
(p<0,05).
No diferencias entre grupos.

SIS (movilidad):

En el grupo intervencion no se observan
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mejoras significativas en el efecto inmediato.
En el efecto a largo plazo las diferencias
entre grupos no fueron significativas pero
estuvieron cerca (p=0,061)

Eventos adversos:
Gl:219
GC:147

Satisfaccion:
Mucho mayor en el grupo intervencion

(<0,001)
Recovery of Al menos 6 meses de | Intervencién (IM- | e  Ejercicios GA.LT. 6/10
Coordinated Gait: evolucion desde el FES) generales G.A.LT. En el analisis pre-posttratamiento ambos
Randomized ACV. N (andlisis (fortalecimiento, MMT grupos mejoraron (p=0.0005)
Controlled Stroke 53 sujetos, 32 inicial)= 20 coordinacion, Fugl-Meyer Obteniendo una mejora superior el grupo
Trial of Functional hombres y 12 mujeres, marcha) 6MWT FES (p=0,045).
Electrical con una media de N(anélisis e  Electroestimulaci Velocidad de la | Durante el seguimiento el grupo no-FES

Stimulation (FES)
Versus No FES, With
Weight-Supported
Treadmill and Over-
Ground Training
(23)

edad de 59 afios
(grupo intervencion) y
62 (grupo control).

posttratamiento)=
18

6n mediante el
dispositivo V40

Control
N (andlisis
inicial)= 24

N(analisis
posttratamiento)=
19

Ejercicios
generales
Sin dispositivo

marcha
FIM

empeoro (p=0.011), mientras que en el
grupo FES no se observaron cambios
significativos.

MMT:
Ambos grupos mejoran (p=0,0005)
No diferencias entre grupos.

Fulg-Meyer:
Ambos grupos mejoran (p=0,0005)

No diferencias entre grupos

6MWT:
Ambos grupos mejoran (p=0,0005)
No diferencias entre grupos

Velocidad
Ambos grupos mejoraron (p=0,0001) pero no
se encontraron diferencias entre grupos.

FIM:
El grado de significacion fue mayor en el
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grupo no FES (p=0,004 y p=0,012

respectivamente)
The Effects of Grupo 10MWT 10MWT: 5/10
Peroneal Nerve 495 participantes, 191 | intervencién WalkAide FES SIS El cambio en ambos grupos fue significativo
Functional Electrical | mujeres y 304 (WA): n=242 de System Eventos (p<0.001) pero no se encontraron diferencias
Stimulation Versus hombres los cuales 2 semanas de adversos entre grupos.
Ankle-Foot Orthosis | El grupo WA tenia una | finalizaron el adaptacion y 6MWT
in Patients With media de edad de estudio n=187 luego emplearon FAP SIS (movilidad):
Chronic Stroke: A 63.87 = 11.33y un el dispositivo BBS El grupo intervencién obtuvo mejoras
Randomized tiempo de evolucion todo el dia. TUG importantes (p=0.007)
Controlled Trial desde el ACV de 6.90 SSQoL No diferencias entre grupos.
(27 + 6.43. El grupo AFO:
64.30 = 12.01y 6.86 Eventos adversos:
+6.64 No se encontraron demasiadas diferencias
respectivamente. Gl:422
GC:436 (p=0,317)
SMWT:
El cambio en ambos grupos fue relevante
Grupo control AFO

(AFO): n= 253 de
los cuales
completaron el
estudio n=212

2 semanas de
adaptacion y
luego emplearon
el dispositivo
todo el dia.

(Gl: p=0.002, GC: p=0,004)
No se encontraron diferencias entre grupos

BBS:

La evolucion del grupo intervencion fue
significativa (p=0,001).

No diferencias entre grupos.

FAP:
Ambos mejoran significativamente pero sin
cambios entre grupos.
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Walking Training
with Foot Drop
Stimulator
Controlled by a Tilt
Sensor to Improve

Walking Outcomes:

A Randomized
Controlled Pilot
Study in Patients
with Stroke in
Subacute Phase
(24)

20 Pacientes que se
encuentran en la fase
cronica tras su primer
ACV con una media de
edad de 57£16 afios

Intervencion

(no se aportan
datos como fue la
distribucion de los
20 pacientes en
ambos grupos)

Protocolo de
entrenamiento
para la marcha
WalkAide

Control

(no se aportan
datos como fue la
distribucion de los
20 pacientes en
ambos grupos)

Protocolo de
entrenamiento
para la marcha
AFO

10MWT
FAC

Bl

RMI

10MWT:

Las mejoras fueron relevantes en ambos
grupos (Gl: p=0.001, GC: p=0.013) y la
diferencia entre grupos también resulto
significativa siendo mayor en el Gl (p=0,021)

FAC:

Los datos en ambos grupos fueron
significativos (Gl: p=0.004, GC: p=0.008) y
también lo fue la diferencia entre grupos
(p=0,023)

Bl
En ambos grupos la mejora fue relevante
(Gl: p=0.005, GC: p=0.012) pero no lo fue la
diferencia entre grupos.

RMI:

Ambos grupos mejoraron significativamente
(Gl: p=0.005, GC: p=0.007) y la diferencia
entre grupos estuvo muy cerca de la
significacion (p=0,057)

7/10
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Effect of a Foot-Drop
Stimulator and
Ankle-Foot Orthosis
on Walking
Performance After
Stroke

(18)

El tiempo de evolucién
desde el primer ACV
era de 1 afo.

En total 93 pacientes,
67 mujeres y 28
hombres.

La media de edad era
de

57.0+11.8

Y el tiempo de
evolucion desde el
ACV de

6.4 + 3.6 en afios

Grupo 1 (WA-
AFO): enla
primera fase
(n=43)yenla
segunda fase
(n=38)

Uso del
dispositivo

durante las AVDs

12 fase:

electroestimulad

or WalkAid
22 fase: AFO

Test figure-of-8
Test de PCI
Movilidad
general
Seguridad de
los pacientes
10MWT

Test figure-of-8:

En la semana 12 encontramos una
diferencia significativa entre grupos tanto
con el dispositivo encendido como apagado
(p=0,041/0,046 respectivamente)

En la semana 6,2 también encontramos una
diferencia relevante pero Unicamente con el
dispositivo apagado (p=0,04)

Comparando el grupo 1 con el 3 con el
dispositivo apagado encontramos diferencias
en las semanas 6,6.2 y 12 (p= 0,034/ 0,017/
0,036)

En el efecto ortésico se aprecia una mejora
en general en la fase 1 (p=0,045),
comparando el G1 y G2 la diferencia es
significativa en la fase 2 (p=0,020) y entre
G2 y G3 también en la fase 2 (P=0,013)

PCI:
En las semanas 6 y 6,2 encontramos
diferencias significativas entre grupos con el

6/10
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Grupo 2 (AFO-
WA): en la
primera fase
(n=35)yenla
segunda fase
(n=31).

Uso del
dispositivo
durante las AVDs
12 fase: AFO

22 fase: WalkAid

Grupo 3 (AFO-
AFO): Primera
fase n=25y
segunda fase
n=24

Uso del
dispositivo
durante las AVDs
12 fase: AFO

22 fase. AFO

dispositivo apagado (p= 0,032/0,009).

En lasemana 12 ambos valores (on/off)
estuvieron cerca de la significacion (P=
0,052/ 0,055).

Comparando los grupos G1 y G3 todos los
datos fueron significativos a excepcion de la
semana 12 (p= 0,024/ 0,027/ 0,007).

En el efecto ortésicos se apreciaron
variaciones significativas en general en
ambas fases (p= 0,043/ 0,010), comparando
G1y G3 también hay cambios en ambas
fases (P= 0,037/ 0,037), comparando G2 y
G3 los cambios se observan en la fase 2
(P=0,011).

En el efecto combinado hay datos
significativos en la fase 2 en general
(p=0,001) y comparando G2 y G3 (p=0,000)

10MWT:

Hay mejoras relevantes en el efecto ortésico
en la fase 2 tanto en general (p= 0,023)
como comparando los diferentes grupos G1-
G2 (p=0,035), G2-G3 (p=0,029)

Sequridad:

La sensacion de seguridad es
significativamente relevante en la semana 12
con el dispositivo apagado (p=0,038)

Preferencia:
El 70% prefiere WA (p<0,001)
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The Effectiveness of
Functional Electrical
Stimulation

Based on a Normal
Gait Pattern on
Subjects with Early
Stroke: A

Randomized
Controlled Trial
(26)

Dentro de los 3 meses
desde la aparicién del
ACV.

55 participantes, 24
hombres y 23 mujeres,
las edades
comprendian entre los
45 y los 80 afios de
edad.

Grupo 4 canales
(G1):N=19enla
fase de
preentrenamiento
, =16 después
de 3 semanasy
n=13 en la fase
de seguimiento.

Rehabilitaciéon
convencional
para ACV
Electroestimulaci
6n mediante 4
canales

Grupo placebo (G
0): n=18en la
fase de
preentrenamiento
,n=15tras 3
semanas y n= 12
durante el
seguimiento.

Rehabilitacién
convencional
para ACV
Electroestimulad
or de 4 canales
sin impulso como
placebo

Grupo 2 canales
(G 2): n=18 al
comienzo, n=14
durante las 3
semanas
siguientes y n=12

Rehabilitacion
convencional
para ACV
Electroestimulaci
6n mediante 2
canales

Fugl-Meyer
PASS

BBS

FAC

BI

Fugl-Meyer:
A las 3 semanas se observa una diferencia

significativa entre el G1y el G2 (p=0.024),
pero no entre G4 y placebo (p=0.062).

En el G 1y G 0 hay mejoras significativas
con respecto a la semana 0 en las semanas
1, 2y 3, pero no en el seguimiento
(p<0,001). En el G2 las mejoras también son
muy relevantes en la semana 3 (p<0,001) y
menos significativas en las semanas 1y 2
(p<0,05)

PASS:

G1y GO mejoran notablemente en las
semanas 1, 2 y 3 (p<0,001) y G2 en las
semanas 1y 2 (p<0,001), enla semana 3 la
mejora es menos significativa (p<0,05)

BBS:

Hay mejoras significativas en los 3 grupos
en las semanas 1, 2 y 3 (p<0,05).

En las emanas 2, 3 y seguimiento
encontramos diferencias relevantes entre el
grupo placebo y el de 4 canales. (p=0,028)
En la semana 2 también encontramos
diferencias entre el grupo 2 canales y el 4
canales. (p<0,05)

MBI:

Tras finalizar las 3 semanas de tratamiento
hay una mejora significativa del G4 en
comparacion con el G placebo (p=0.039) y
con el G2 (p=0.021).

Hay mejoras significativas en todos los
grupos en las semanas 1, 2 y 3 (p<0,05).
También hay diferencias en la semana 2
entre el 2 canales y el 4 y durante el
seguimiento entre el placebo y el 4 canales
(p<0,05).

7/10
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completaron la
fase de

seguimiento.
Contralaterally Tiempo de evolucion Grupo 1 Aplicacion de Fugl-Meyer Fulg-Mever: 6/10
Controlled desde el ACV de al (CCNMES): n=14 electroestimulaci Grados de La mejora fue significativa en ambos grupos
Neuromuscular menos 6 meses. al comienzo, 6n en casa dorsiflexion al final del tratamiento (p<0,01). No se
Electrical 24 pacientes, 14 n=12 controlada por la maximos encontraron diferencias entre grupos.
Stimulation for hombres y 10 mujeres | completaron el flexién dorsal del grados de
Recovery of Ankle con una media de tratamiento, n=12 tobillo dorsiflexién al Flexién de tobillo maxima:
Dorsiflexiéon edad de 56.7 en el primer mes contralateral contacto con el | se observo un incremento significativo en
(25) +13.7(G1) y 59.3+9.1 de seguimiento y Sesiones de suelo ambos grupos (p<0,01)
(G2) y con una n=12 tras los 3 fisioterapia flexion de
evolucion desde el meses de rodilla maxima | mMEFAP :
ACV en afios de 2.7 seguimiento. durante la fase | la mejora fue relevante al final del
+1.8y 3.6 £3.9 de balanceo tratamiento en ambos grupos (p<0,01)
respectivamente flexion de
cadera maxima
Grupo 2 (NMES): durante la fase
n=12 al inicio, Aplicacién de de balanceo
n=12 electroestimulaci velocidad de
completaron el on en casa paso
resto del estudio. controlada por amplitud de
parametros zancada
predeterminados cadencia
Sesiones de mEFAP
fisioterapia
Effects of Robot- El tiempo de evolucion | Grupo e  Entrenamien MMAS Ambos grupos mejoraron en todas las 6/10
assisted Gait del ACV debia ser de intervencion: to BBS mediciones al final del tratamiento (p<0,05) a
Training Combined al menos 6 meses. n=10 conservador TUG excepcion de la cadencia, porcentaje de
with Functional 20 pacientes, 13 de Velocidad de doble apoyo durante la marcha, flexion
Electrical hombres y 7 mujeres fisioterapia paso maxima de cadera, extension de rodilla (en
Stimulation on con edades e Entrenamien Cadencia el grupo control) y flexion plantar y dorsal del
Recovery of comprendidas entre to de Amplitude de tobillo que no aportan datos significativos.
Locomotor Mobility los 46 y 72 afos: 45.4 marcha zancada La Unica diferencia entre grupos que
in Chronic Stroke +19.7 (grupo asistida % de la fase de | encontramos es en flexibn maxima de rodilla
Patients: A intervencion) y 52.0 + mediante el doble apoyo (p<0,05).
Randomized 16.1 (grupo control) dispositivo Flexion maxima
Controlled Trial Lokomat de cadera
(14) asociado a Flexién maxima
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electroestim
ulacién
aplicada
mediante el
dispositivo
WalkAid

Grupo control:

e Entrenamien

de rodilla
Extension
maxima de
cadera
Flexion plantar
Flexion dorsal

n=10 to
conservador
de
fisioterapia.
e  Entrenamien
to asistido
de la marcha
mediante
Lokomat
The Effects of Body El tiempo de evolucion | Grupo Programa de BBS Todos los parametros incrementaron de 8/10
Weight Support desde el ACV era de intervencion: fisioterapia y TUG forma significativa tras el tratamiento
Treadmill Training menos de 6 meses. n=15 terapia STREAM (p<0,05) y se obtuvieron diferencias
with 30 pacientes, 22 ocupacional Velocidad de relevantes entre grupos a favor del grupo
Power-Assisted hombre y 8 mujeres, Entrenamiento paso intervencion (p<0,05)
Functional Electrical | con medias de edad sobre una cinta Longitud de
Stimulation on de 52.47 + 9.41 (grupo de correr con zancada
Functional intervencion) y 56.73+ soporte del peso cadencia

Movement and Gait
in Stroke Patients
(13)

7.24 (grupo control)

corporal
combinado con
electroestimulaci
on

Grupo control:

n=15

Programa de
fisioterapia y
terapia
ocupacional
Entrenamiento
sobre una cinta
de correr con
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soporte del peso

corporal

Functional electrical | Todos los pacientes se | Grupo e Entrenamiento - FAC FAC: 7/10
stimulation-assisted | encontraban en la fase | intervencion (FES de pedaleo - POMA Ambos grupos mejoraron al final del
active cycling -- aguda del ACV (7 + pedaleo): asociado a - Ml tratamiento (p=0,013). Ademas hubo
therapeutic effects in | dias-6 meses). n=21, n=19 en las electroestimulaci | - 10MWT diferencias entre grupos (p=0,042)
patients with 40 participantes, 21 mediciones 6n mediante el - MAS
hemiparesis from 7 hombres y 16 mujeres | postintervencion dispositivo POMA.
days to 6 months con medias de edad y n=9 en la fase RehaStim Ambos mejoran al final del tratamiento
after stroke: a de 64+11 (grupo de seguimiento e Entrenamiento (p<0,0004).
randomized control) y 59+ 14 de pedaleo
controlled pilot (grupo intervencion) Grupo control (no
study FES + pedaleo):
(17) n=19 de los

cuales n=18

recibieron la

intervencion

asignada, n=18

enla

postintervencién

y n=12 durante el

seguimiento.
Functional Electrical | 8 articulos con 203 Grupo FES + entrenamiento | -  Velocidad de Se obtuvo una mejora significativa (p=0,01)
Stimulation participantes. experimental: paso (m/s) en el grupo intervencion de 0,08 m/s (IC:
Improves Activity En 4 de los estudios n=103 0,02-0,15)

After Stroke: A
Systematic Review
With Meta-Analysis
(29)

los pacientes se
encontraban en fase
aguday en los otros 4
en fase cronica.

Grupo control:
n=100

No FES +
entrenamiento

(Tabla 15: resumen de los 10 ECAC y la revision sistematica con meta-analisis)
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Tablas de informacion de los articulos incluidos

Foot Drop Stimulation Versus Ankle Foot
Orthosis After Stroke (22)

Métodos

Participantes

Intervencién

resultados

.

En primer lugar los pacientes fueron evaluados por
un ortopeda y un fisioterapeuta |ndepend|entes para
verificar que tenian un pie equino que requeria un
AFO, y que éste era adecuado.

Una vez confirmado esto se realizo una asignacion al
azar, empleando la edad y tiempo desde el ACV
como covariables para una distribucion adecuada.

Se trata da pacientes que han sufrido el ACV hace 3
meses 0 mas (4.55+4.72 afos) y con una velocidad
de paso <0.8 m/s.
En un primer momento se aleatoriz6 a 197
participantes, de los cuales 79 eran mujeres 'y 118
hombres con una media de edad 61.14+11.61:
e Grupo FES: n=99 de los cuales completaron
el estudio 74 y inicamente se tomaron
datos de 25
e  Grupo AFO: n=98 de los que 88 finalizaron
el estudio y se recopilaron datos de 10

Se analizaron diferentes efectos:

e Efecto inmediato: comparando resultados
llevando dispositivo (AFO/FES) y sin llevarlo
Efecto de entrenamiento: con dispositivo al
comienzo — con dispositivo al final del
estudio
Efecto terapéutico: sin dispositivo al inicio-
sin dispositivo al final

e Efecto total: sin dispositivo al inicio — con
dispositivo al final

Comodidad y velocidad de paso mediante el test

de 10 MWT

Escala de Fugl-Meyer

TUG

6 MWT

BBS

SIS (movilidad)

SIS (participacion social)

Numero de pasos que caminaban durante un dia

Efectos adversos

Se realizo un primer seguimiento durante 30
semanas y un segundo en el grupo control que paso
a utilizar FES durante 12 semanas mas. Los
participantes se dividieron en 2 grupos:

e Grupo intervencion: FES. Empleaban el
dispositivo NESS L300 que actta sobre el
nervio Peroneo provocando asi una flexion
dorsal y eversion del tobillo.

e  Grupo control: AFO y TENS durante las 2
primeras semanas

Durante las 6 primeras semanas ambos recibieron 8

sesiones de fisioterapia.

Las primeras semanas las visitas se centraban en

mejorar el uso de los dispositivos, entrenar la marcha
pautar una rutina de ejercicios para casa.

Los resultados se obtuvieron al inicio y en las
semanas 6, 12 y 30 y se realizaron tanto con el
dispositivo puesto, como sin él.

El numero de pasos caminados se midié durante 7
dias seguidos en las semanas 6 y 24 y la encuesta
sobre la satisfaccién se completo en la semana 12 y
luego en la semana 30. 6
Se obtuvieron resultados de los diferentes
parametros:




10 MWT:
o Efecto a largo plazo:
comodidad/velocidad (m/s)
= Gl:0.1440.16/ 0.13+0.16
(p<0,05)
= GC:0.15+0.14/ 0.17+0.18
(p<0,05)
Los datos entre grupos no fueron
significativos (P=0.749/ 0.125)
o Efecto inmediato:
= Gl:0.0940.12/ 0.05+0.11
(p<0,05)
= GC:0.09+0.12/ 0.09+0.15
(p<0,05)
Los datos fueron significativos en la
velocidad(P= 0.180/ 0.018)
o Efecto de entrenamiento:
= Gl: 0.0840.12/ 0.08+0.14
(p<0,05)
= GC:0.06+0.11/ 0.07+0.15
(p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.379/ 0.711)
o Efecto terapéutico:
= Gl:0.10+0.14/ 0.06+0.13
(p<0,05)
= GC:0.09+0.14/ 0.05+0.14
(p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.460/ 0.466)
o Efecto total: ambos grupos mejoraron
de forma significativa (P<0.001)
Haciendo una comparacion en las diferentes

situaciones en cada grupo, tanto en la velocidad de
paso como en la comodidad se observo una mejora
significativa en ambos grupos (P<0.001) en lo que
respecta al efecto total, de entrenamiento,
terapéutico e inmediato.

Fugl-Meyer:
o Efecto a largo plazo:
comodidad/velocidad (m/s)

= Gl 0.38+3.56
= GC: 1.04+3.26 (p<0,05)
Los datos entre grupos no fueron
significativos (P= 0.178)

o Efecto inmediato:
= Gl:0.16x2.59
= GC:0.58+3.31
Los datos no fueron significativos
(P=0.323)

o Efecto de entrenamiento:
= Gl 0.22+2.81
= GC:0.46+3.60
Los datos no fueron significativos

TUG (seg)

o Efecto a largo plazo:
= Gl -5.93+13.0 (p<0,05)
= GC:-4.38+21.37 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.539)

o Efecto inmediato:
= Gl -3.26+11.61 (p<0,05)
= GC:-3.19%14.34 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
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(P=0.970)
o Efecto de entrenamiento:
= Gl -2.67+11.51
»  GC:-1.19+15.52 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.447)
o Efecto terapéutico:
* Gl -2.52+10.58 (p<0,05)
= GC:-0.01+13.12
Los datos no fueron significativos

6MWT (m):
o Efecto a largo plazo:

* Gl 40.9+62.1 (p<0,05)
= GC: 48.6+51.1(p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.341)

Efecto inmediato:
= Gl: 25.8+42.3 (p<0,05)
= GC: 19.3+39.9 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.276)

Efecto de entrenamiento:
» Gl 21.5+46.3 (p<0,05)
= GC: 22.9+42.5 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.834)

Efecto terapéutico:
= Gl: 15.6+50.1 (p<0,05)
= GC:11.9+41.9 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.576)

Efecto a largo plazo:
= Gl 1.97+6.08 (p<0,05)
= GC: 3.75%4.62 (p<0,05)
Los datos si fueron significativos
(P=0.022)
Efecto inmediato:
= Gl: 0.92+3.86 (p<0,05)
=  GC: 2.12+4.21(p<0,05)
Los datos si fueron significativos
(P=10.039)
Efecto de entrenamiento:
= Gl 1.06£5.27 (p<0,05)
= GC: 1.64+4.25 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.397)
Efecto terapéutico:
= Gl: 1.65+5.16 (p<0,05)
= GC: 2.05%+4.57 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=10.564)

SIS (movilidad):

o Efecto a largo plazo:
*  Gl: 7.14+15.04 (p<0,05)
= GC: 3.19+14.30 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
aunque estuvieron cerca (P=
0.061)

o Efecto inmediato:
= Gl:0.08+10.42
= GC:-2.63+11.77 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
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(P=0.088)
o Efecto de entrenamiento:
= Gl 7.06£13.79 (p<0,05)
= GC:5.83+13.26 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos

e SIS (participacion social)

o Efecto alargo plazo:
= Gl 8.48+18.47 (p<0,05)
= GC: 7.09+17.24 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos
(P=0.587)

o Efecto inmediato:
= (Gl:1.62+14.99
= GC:1.51+1481
Los datos no fueron significativos
(P=0.960)

o Efecto de entrenamiento:
= Gl 6.86+14.41 (p<0,05)
= GC:5.59+17.85 (p<0,05)
Los datos no fueron significativos

e Efectos adversos mediante un cuestionario
o GI:219
o GC: 147

e Cambios en la distancia funcional (pulgadas)

o Efecto a largo plazo:
= Gl 1.12+7.05
= GC:1.09+6.30
Los datos no fueron significativos
(P=0.969)

o Efecto inmediato:
=  (Gl:0.39£7.32
= GC:20.83t5.40

P=10.631

o Efecto de entrenamiento:
= Gl:0.73+5.84
= GC:0.25+6.48
Los datos no fueron significativos
(P=0.586)

o Efecto terapéutico:
= (Gl:0.03x7.25
= GC:0.28+6.84
Los datos no fueron significativos

¢ N°pasos/dia:
o Semana 6: GC= 1891, GI=2092
o Semana 30: GC=2069, GI=2369

e Satisfaccion:

o Semana 12: GC=19.0+4.4, GI=
21.9+2.4. la diferencia fue
significativa, siendo mayor en el
grupo intervencion (P<0.001)
Semana 30: GC=19.1+4.0, GI=
21.8+2.9. la diferencia sigue
manteniéndose (P<0.001)

(Tabla 16: Foot Drop Stimulation Versus Ankle Foot Orthosis After Stroke)

65



The Effects of Peroneal Nerve Functional
Electrical Stimulation Versus Ankle-Foot
Orthosis in Patients With Chronic Stroke: A
Randomized Controlled Trial (27)

Métodos

Se trata de un estudio aleatorizado con grupos en
paralelo y no cegado.

Se dividio a los participantes en 2 grupos WalkAide
FES system (WA) y AFO.

Se recopilo informacién de sus historias clinicas,
demografica, se les hizo pasar un test de estimulacién
nerviosa periférica, otro para conocer su estado mental
y se les realizo una evaluacién neuroldgica para
determinar los criterios de inclusion y exclusion.

Participantes

Antes de comenzar se tomaron datos acerca de la
velocidad de marcha mediante el test de 10 m marcha,
guedando excluidos aquellos que superaban los 0,8
m/s.
En un primer momento se incluyeron 495 pacientes y
399 lo completaron:
e  Grupo intervenciéon (WA): n=242 de los cuales
finalizaron el estudio 187
95 eran mujeres y 147 hombres.
Tiempo desde el ACV 6.90 * 6.43 afios
e  Grupo control (AFO): n= 253 y de estos lo
completaron 212
96 mujeres y 157 hombres.
Tiempo desde el ACV 6.86 + 6.64

Variables

- 10MWT

- SIS

- BMWT

- FAP

- mEFAP

- BBS

- TUG

- SISy SSQoL

Intervencién

En un primer momento se tomaron medidas sobre la
destreza y velocidad de paso mediante el test de 10 m
marcha.

e  Grupo intervencién: WalkAide FES system,
electroestimulador simple que actta sobre el
nervio Peroneo.

e  Grupo control: AFO

Pasaron 2 semanas de adaptacion a los dispositivos,
en las cuales iban incrementando su uso hasta llegar a
emplearlos durante todo el dia.

Resultados

Antes del comienzo del estudio se realizaron los
diferentes test sin el dispositivo, y al inicio y en los
meses 1, 3y 6 se repitieron pero con el dispositivo.

e 10MWT:
o inicio:
= GI=0.449+£0.014
= GC=0.487 £0.013
o 6 mese:
= GI=0.635+0.022 (p<0,05)
= GC=0.682 +0.020 (p<0,05)
o Cambio:
=  El cambio en el grupo
intervencion fue muy significativo
(p<0.001)
=  El cambio en el grupo control fue
también muy significativo
(p<0.001)
= En cambio la diferencia entre
grupos no resulto significativa
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(p=0.695)

SIS (combinando participacion y movilidad):
o inicio:
= GI=0170.0+2.7
= GC=1688+2.6
o 6 mese:
= GI=175.0+27
= GC=172.7+28
o Cambio:
=  El cambio en el grupo
intervencion fue significativo
(p<0.05)
=  El cambio en el grupo control no
fue significativo (p=0.39)
= La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.568)

Tasa de eventos adversos serios:

o inicio:
= GI=0
= GC=0
o 6 mese:
= GI=0
= GC=2
o Cambio:
= GI=0
= GC=2
Total de eventos adversos: 858
o Gl=422
o GC=436
(p=0,317)
6MWT (m):
o inicio:

= GI=176.1+6.1
= GC=200.6+6.3
o 6 mese:
= GI=209.2+85
= GC=2186+7.6
o Pvalue:
=  El cambio en el grupo
intervencion fue significativo
(p=0.002)
=  El cambio en el grupo control fue
significativo aunque menos
(p=0.004)
= La diferencia entre grupos no
resulto sic.;nificativa (p=0.171)

BBS:
o inicio:
= GI=423%0.6
= (GC=434zx07
o 6 mese:
= GI=449%0.6
= GC=44.7+038
o Pvalue:
=  El cambio en el grupo
intervencion fue significativo
(p=0.001)
=  El cambio en el grupo control no
fue significativo (p=0.098)
= La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.134)

SIS (movilidad)
o inicio:
. GI=58.1+1.0
= GC=58.9+1.0
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(@]

@]

6 mese:

P value:

GI=60.8+1.0
GC=60.5+1.0

El cambio en el grupo
intervencion fue significativo
(p=0.007)

El cambio en el grupo control no
fue significativo (p=0.133)

La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.386)

SIS (participacién social):

@]

(@]

(@]

inicio:
L]
L]

6 mese:
| ]

P value:

GlI=539+1.2
GC=552.0+1.2

GlI=56.3+1.4
GC=543+13

El cambio en el grupo
intervencion no fue significativo
(p=0.111)

El cambio en el grupo control no
fue significativo (p=0.119)

La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.963)

SSQoL (calidad de vida):

@]

@]

(@]

inicio:
L]
L]
6 mese:
| ]
| ]

P value:

Gl=177.1+£25
GC=180.5+23

GI=181.6+2.6
GC=184.0+25

El cambio en el grupo
intervencion no fue significativo
(p=0.164)

El cambio en el grupo control no
fue significativo (p=0.140)

La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.816)

mMEFAP total (s)

(@]

inicio:
L
L
6 mese:
-
| ]

P value:

GI=594.0 +34.5
GC=499.4 +£35.0

GI=498.0 + 32.0
GC=479.4+38.3

El cambio en el grupo
intervencion fue muy significativo
(p<0.001)

El cambio en el grupo control no
fue significativo (p=0.351)

La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.585)

FAP:

inicio:
| ]
-

6 mese:
L ]

P value:

GI=59.8+1.0
GC=658+1.2

Gl=65.6+1.3
GC=69.2+12
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=  El cambio en el grupo
intervencion fue significativo
(p=0.001)

=  El cambio en el grupo control fue
significativo (p=0.003)

= La diferencia entre grupos no
resulto significativa (p=0.197)

(Tabla 17: The Effects of Peroneal Nerve Functional Electrical Stimulation
Versus Ankle-Foot Orthosis in Patients With Chronic Stroke: A

Randomized Controlled Trial)

Walking Training with Foot Drop
Stimulator Controlled by a Tilt Sensor to
Improve Walking Outcomes: A
Randomized Controlled Pilot Study in
Patients with Stroke in Subacute Phase
(24,24)

Métodos

Se trata de un estudio aleatorio controlado con 2 grupos
de pacientes: grupo intervencion (GW) y grupo control
(GC)

Participantes

Los sujetos se encuentran en la fase aguda tras el primer
ACV y tienen entre 18 y 80 afios (57 £16).

Deben presentar un pie equino y estar bien
cognitivamente para poder comprender las instrucciones
(MMSE>24). También deben ser capaces de caminar al
menos 10 m.

Se incluyeron 20 participantes en el estudio y se
dividieron en los 2 grupos.

Variables:

- 10MWT
- FAC

- Bl

- RMI

Intervencién

e  Grupo intervenciéon (GW): emplearon el sistema
WalkAid y recibieron 20 sesiones de 40 min 5
veces/semana de entrenamiento de la marcha.
Antes de comenzar la intervencion realizaron
una serie de sesiones para configurar el
dispositivo.

e  Grupo control (GC): emplearon un AFO y
realizaron el mismo protocolo de entrenamiento.

Resultados

Las mediciones se realizaron al comienzo del
entrenamiento (TO) y un mes después, al finalizarlo (T1)

e 10MWT (m/s):

o TO:
= GW:0.31(0.15)
= GC:0.38(0.20)
o T1:
=  GW:0.50 (0.20)
=  GC:0.49(0.24)
o Pvalue
=  GW:0.001
= (GC:0.013
=  P(entre grupos)=0.021
. BI:
o TO:
= GW: 70 (16)
= GC:67(16)
o TI1:
= GW:88(7)
= GC:85(9)
o Pvalue:
=  GW:0.005
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= GC:0.012
= P (entre grupos)=0.114
e Clasificacién funcional de la marcha (FAC)
o TO:
= GW:2(0)
= GC:2(2
o TIL
= GW:4(1)
= GC:3(1)
o Pvalue:
=  GW:0.004
= GC:0.008
=  P(entre grupos):0,023
e RML
o TO:
= GW:6(4)
= GC:7(4)
o TIL:
= GW:10(2)
= GC:10(2)
o Pvalue:
=  GW:0.005
= GC:0.007
=  P(entre grupos)=0,057

(Tabla 18: Walking Training with Foot Drop Stimulator Controlled by a Tilt
Sensor to ImproveWalking Outcomes: A Randomized Controlled Pilot
Study in Patients with Stroke in Subacute Phase)

Effect of a Foot-Drop Stimulator
and Ankle—Foot Orthosis on
Walking Performance After Stroke
(18)

Métodos

Se trata de un ensayo cruzado multicentrico, aleatorizado,
controlado, en paralelo comparando diferentes intervenciones

Participantes

Los participantes eran adultos, que presentaban pie equino y
hacia menos de 1 afio desde el ACV. No tenian previa
experiencia con el AFO o con el electroestimulador, eran capaces
de caminar al menos 10 m, estables con la medicacion y sin
haber tenido ningin cambio en la misma por lo menos desde
hace 6 meses y una puntuaciéon mayor o igual que 4 de
independencia funcional. 67 mujeres y 28 hombres.

La media de edad era de

57.0+11.8

Y el tiempo de evolucién desde el ACV de

6.4+ 3.6:

e Grupo 1 (WA-AFO)->Utilizan electroestimulador (WA) en
la primera fase (n=43) y en la segunda fase AFO (n=38).
En este grupo 32 (84%) eran mujeres y 6 (16%)
hombres.

e  Grupo 2 (AFO-WA)-> Utilizan AFO en la primera fase
(n=35) y en la segunda fase WA (n=31). 19 (67%) eran
mujeres y 12 (33%) hombres.

e  Grupo 3 (AFO-AFO)~> Utilizan AFO en las dos fases.
Primera fase n= 25 y segunda fase n=24. Del total habia
16 (67%) mujeres y 8 (33%) hombres

Variables

- test figure-of-8

- test PCI

- Movilidad general (Se evalua entre 0-40, siendo 40 la
maxima movilidad)

- Seguridad de los paciente (Se evalla entre 0-10, siendo 0 la
maxima seguridad)
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- 10MWT

Intervencioén

El electroestimulador empleado era el WalkAid.

Tanto el grupo control como el intervencion empleaban los
dispositivos durante las actividades de la vida diaria y para
caminar.

resultados

Los 3 grupos hacen un seguimiento de 12 semanas que se
dividen en dos fases de 6 semanas cada una. Se les valorara en
el momento inicial (semana 0), enlasemana 3,enla6,enla9y
en la 12; en los casos en los que hay cambio de dispositivo en el
cambio de fase se les reevaluara en el momento 6,2
(seguidamente de la semana 6).

Siempre se evaluara con dispositivo (ON) y sin dispositivo (OFF)
para obtener el efecto que produce la ortesis (diferencia con y sin
ella en el mismo instante), efecto terapéutico (diferencia entre un
momento sin ortesis y el momento inicial sin ortesis) y efecto
combinado (entre un momento cualquiera con ortesis y el
momento inicial sin ella)

e Testfig 8 speed (se valora en m/s) (off/on-efecto
ortesico/efecto terapéutico-)
o Gl1:
= Semana0: 0.337 £ 0.164/0.358 + 0.157
* Semana 6: 0.432 + 0.207 / 0.456 + 0.205
= Semana6.2:0.446 +0.216 /0.471 + 0.219
= Semana 12: 0.467 + 0.233/0.520 + 0.236
Semana 0: 0.312v0.151/ 0.368+0.186
Semana 6: 0.377+0.166 / 0.428+0.179
Semana 6.2:0.383+0.162 / 0.400+0.153
Semana 12:0.420+0.171 0.436%0.172

= Semana 0: 0.261+0.182 / 0.331+0.203
= Semana 6:0.303+0.195 / 0.366+0.205
= Semana 6.2: 0.303+0.195 / 0.366+0.205
= Semana 12:0.328+0.212 / 0.388+0.208
o P valor entre los 3 grupos (off/on):
= Semana 0: 0.208/0.736
= Semana 6: 0,04/ 0.214
= Semana 6.2: 0,021 /0.097
= Semana 12: 0,041 /0.046
o P valor ente grupos 1-3 (off):
= Semana 0: 0.234
- Semana 6: 0,034
- Semana 6.2: 0,017
= Semana 12: 0,036
o Efecto ortesico (fase 1/fase 2)
= G1:0.024 £ 0.062/0.053 £ 0.072
G2: 0.051 + 0.061/0.016 + 0.034
G3: 0.063 + 0.061/ 0.060 + 0.065
P=0.045/0.11
P (1-2)=0.233/0.020
P (1-3)=0.058/0.967
= P(2-3)=1.000/0.013
o Efecto terapéutico: (fase 1/fase 2)
= G1:0.094 £ 0.160/ 0.021 + 0.063
= (2:0.065 £ 0.081/0.037 £ 0.049
= (G3:0.042 +0.049/0.025 £ 0.070
= P=0.213/0.527
o Efecto combinado: (fase 1/fase 2)
= (G1:0.119 +£0.142/0.074 £ 0.085
= (G2:0.116 £ 0.092/ 0.053 £+ 0.054
= G3:0.105 £ 0.075/0.085 + 0.073
=  P=0.890/0.254

e PCl(off/on-efecto ortesico/efecto terapéutico-):
o Gl1:
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Semana 0: 0,957+0.618 / 0.985+0.580
Semana 6: 0,824+0.446 / 0.791+0.411
Semana 6.2: 0,796+0.484 / 0.726+0.435
Semana 12: 0.712 + 0.494 / 0.656 + 0.325

Semana 0: 1,128 + 0.616 / 0.903 + 0.440
Semana 6: 0,971+ 0.698 / 0.853 + 0.471
Semana 6.2: 0,908+ 0.499 / 0.847 + 0.400
Semana 12: 0.983 + 0.662/ 0.972 + 0.694

Semana 0: 1,486+ 0.753/ 1.163 £ 0.621
Semana 6: 1,311+ 0.720/ 1.022 + 0.455
Semana 6.2: 1,311+ 0.720/ 1.022 + 0.455
Semana 12: 1.160 + 0.823/ 0.892 + 0.481

o P valor entre los 3 grupos (off/on):

Semana 0: 0,029 / 0.308
Semana 6: 0,032/ 0.233
Semana 6.2: 0,009/ 0.074
Semana 12:0.052/0.055

o P valor entre grupos 1-3 (off):

Semana 0: 0,024
Semana 6: 0,027
Semana 6.2: 0,007
Semana 12: 0.064

o Efecto ortesico (fase 1/ fase 2)

G1: -0.033 + 0.236/ —0.056 + 0.247
G2: -0.125 + 0.439/ -0.011 + 0.196
G3: -0.289 + 0.306/ —0.268 + 0.411
P=0.043/0.010

P (1-2)=0.877/1.000

P (1-3)=0.037/0.037
P(2-3)=0.351/0.011

o Efecto terapéutico: (fase 1/fase 2)

G1: -0.133 £ 0.398/ -0.084 + 0.225
G2: -0.150 + 0.387/ 0.076 * 0.407
G3:-0.175+0.411/-0.151 £ 0.489
P=0.939/0.097

o Efecto combinado: (fase 1/fase 2)

G1: -0.166 + 0.402/ -0.140 + 0.291
G2: -0.275 + 0.493/ 0.064 * 0.488
G3:-0.465 + 0.455/ —0.419 + 0.372
P=0.089/0.001

P(2-3)=/0.000

e 10MWT (off/on-efecto ortesico/efecto terapéutico-):

o G1:
o G2:
o G3:

Semana 0:0.457 +£ 0.245/0.524 + 0.253
Semana 6: 0.575 + 0.291/ 0.625 + 0.309
Semana 6.2: 0.591 + 0.304/ 0.645 + 0.313
Semana 12: 0.641 + 0.349/ 0.730 + 0.369

Semana 0: 0.415 + 0.220/ 0.472 +0.246
Semana 6: 0.489 + 0.233/ 0.568 + 0.261
Semana 6.2: 0.486 + 0.229/ 0.508 + 0.223
Semana 12: 0.564 + 0.264/ 0.596 + 0.278

Semana 0: 0.361 + 0.264/ 0.438 + 0.286
Semana 6: 0.428 + 0.286/ 0.500 + 0.308
Semana 6.2: 0.428 + 0.286/ 0.500 + 0.308
Semana 12: 0.447 + 0.296/ 0.546 + 0.326

o P valor entre los 3 grupos (off/on):

Semana 0: 0.320/0.429
Semana 6: 0.111/ 0.265
Semana 6.2: 0.067 / 0.071
Semana 12: 0.060/0.076

o Efecto ortesico (fase 1/ fase 2)

G1: 0.050 + 0.079/0.089 + 0.118
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G2: 0.079 + 0.080/ 0.032 + 0.058

G3: 0.071 + 0.082/ 0.099 + 0.109

P=0.306/0.023

P (1-2)=/0.035

P (1-3)=/0.979
= P(2-3)=/0.029

o Efecto terapéutico: (fase 1/fase 2)
= G1: 0.118 +0.145/0.050 + 0.109
= (G2:0.075+0.134/0.079 + 0.085
= (G3:0.067 +0.082/0.018 + 0.107
= P=0.221/0.094

o Efecto combinado: (fase l/fase 2)
= G1:0.168 £ 0.156/0.139 + 0.169
= G2:0.153+0.160/0.111 £ 0.101
= (G3:0.138+0.133/0.117 £0.113

Movilidad general:

o G1:
= Semana0:35.9+35
= Semana6:37.0+2.0
= Semanal2:37.8%x1.7
o G2:
= Semana0:35.3+5.0
= Semana6:35.9+4.5
= Semanal1l2:36.7+3.0
o G3:

= Semana0:34.3%£5.5
= Semana6:35.7+4.9
= Semana12:36.6 £4.3
o P valor comparando los 3 grupos:
= Semana 0: 0.458
= Semana 6:0.318
= Semana 12:0.226
o P valorenlos 3 grupos: los 3 grupos mejoran
significativamente en la semana 12 (p<0,001).

Seguridad (off/on)
o G1:
= Semana0:3.8+1.9/2.3+x1.6
= Semana6:3.8+2.0/2.3+15
= Semana6.2:3.6+2.2/29+1.9
= Semanal2:3.9+23/24+1.8
Semana 0:4.1+£2.5/2.0+1.7
Semana 6:4.1 +2.4/2.0+ 1.6
Semana 6.2:3.6 +2.2/2.9+ 1.9
Semana 12:3.2+1.9/24+1.7

= Semana0:4.8+28/1.7+15
= Semana6:45+24/21+19
= Semana6.2:45+24/45+21
= Semanal245+21/25+14
o P valor entre los 3 grupos (off/on):
= Semana 0: 0.355/0.600
= Semana 6:0.493/0.863
= Semana 6.2:0.259/0.130
= Semana 12:0.038/0.986
o P valor comparando entre grupos.
= P (G2): enla semana 6, al pasar de usar
un AFO a la EF, sew sentia menos seguro
(p=0,006)
= P (2-3): al final de la fase 2 los sujetos que
usaban EF(G2) se sentian mas seguros
que los del G3 (p=0,037)

e Preferencia AFO o WA:
o EI70% de los participantes en el estudio
que probaron tanto WA como AFO
preferian WA con una P<0,001
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(Tabla 19: Effect of a Foot-Drop Stimulator and Ankle—Foot Orthosis on
Walking Performance After Stroke)

Functional electrical stimulation-
assisted active cycling --
therapeutic effects in patients
with hemiparesis from 7 days to
6 months after stroke: a
randomized controlled pilot
study (17)

Métodos

Es un ensayo clinico piloto, controlado, aleatorizado y de simple
ciego en el que se estudia a 2 grupos en paralelo.

Participantes

Mayores de 18 afios, en la fase aguda del ACV (7 dias-6 meses),
con menos de 3 de fuerza en el cuédriceps, con al menos un 2 en
la escala de marcha funcional (FAC), buen estado cognitivo.
Se les dividié en 2 grupos:
= FES + pedaleo: n=21, n=19 en las mediciones
postintervencion y n= 9 en la fase de seguimiento.
De los participantes 12 eran hombre y 7 mujeres, 5
derechos y 14 izquierdos, 15 de origen isquémicoy 4
hemorragico.
= No FES + pedaleo: n=19 de los cuales n=18 recibieron la
intervencion asignada, n=18 en la postintervencion y n=12
durante el seguimiento.
Eran 9 hombres y 9 mujeres, 10 derechos y 8 izquierdos y
10 de origen isquémicoy 8 hemorragico.

Variables

- FAC

- POMA
- M

- 10MWT
- MAS

Intervencion

Ambos grupos participaban en un entrenamiento basado en 2
min/dia, 3 dias/semana durante 4 semanas haciendo un total de 12
sesiones.
=  Grupo FES: ademas del pedaleo recibieron
electroestimulacion mediante un sistema denominado
RehaStim que actda a nivel de vasto interno, recto
femoral, semitendinoso e isquiotibiales Unicamente en la
pierna afectada.
Los parametros empleados fueron: 20-60 Hz, 300-400us y
la intensidad era la maxima tolerada.
= Grupo no FES: recibi6 el entrenamiento de pedaleo sin
FES asociada.

Resultados

Las diferentes medidas se evaluaron antes y después de la
intervencion y se realizo un seguimiento 2 semanas mas tardes de
finalizar el tratamiento

e FAC

o FES:
=  Preintervencion: 0+ 0, 0
=  Postintervencion: 2 + 0, 2
=  Seguimiento: 2+ 0, 3

o NoFES:
=  Preintervencion: 0+ 0, 0
=  Postintervencion: 1 +0, 0
= Seguimiento: 1+ 0,0

o P (entre grupos)
=  Preintervencion= .845
= Postintervencion= .042
=  Seguimiento=.111

o P (pre-postintervencion)=.013

o P (pre-seguimiento): .148

o POMA
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o FES:
=  Preintervencion: 2+ 1,1
=  Postintervencion: 6 +1, 7
= Seguimiento: 7+1,9

o No FES:
=  Preintervencion: 3+ 1, 2
=  Postintervencion: 4+ 1,5
= Seguimiento: 6+ 1, 6

o P (entre grupos)
=  Preintervencion= .499
= Postintervencion= .086
=  Seguimiento=.277

o P (pre-postintervencion) <.0004

o P (pre-seguimiento): .069

Ml

o FES:
=  Preintervencion: 25 + 4, 29
= Postintervencion:; 36 = 5, 38
=  Seguimiento: 45_6, 51

o NoFES:
=  Preintervencion: 22 + 4, 17
= Postintervencion: 34 + 5, 38
=  Seguimiento: 39 * 6, 42

o P (entre grupos)
=  Preintervencion= .538
= Postintervencion=.730
=  Seguimiento= .464

o P (pre-postintervencion)= .651

o P (pre-seguimiento): .663

MAS: No se observaron diferencias significativas:
o P(cambios en el tiempo)
=  Flexores de rodilla (p=.988)
=  Extensores de rodilla (p=.258)
o P (diferencias entre grupos):
=  Flexores de rodilla (p=.775)
= Extensores de rodilla (p=.924)

(Tabla 20: Functional electrical stimulation-assisted active cycling --
therapeutic effects in patients with hemiparesis from 7 days to 6 months

after stroke: a randomized controlled pilot study)

Recovery of Coordinated Gait: Randomized
Controlled Stroke Trial of Functional Electrical
Stimulation (FES) Versus No FES, With Weight-
Supported Treadmill and Over-Ground Training

(23)

Métodos

Se dividio a los sujetos en funcion de la puntuacién
obtenida mediante la escala de Fugl-Mayer para la
extremidad inferior: 0-19 grave, 20-28 moderado y
los que tenian 29 o0 mas fueron excluidos.

A partir de esta variable fueron asignados de
manera aleatoria a uno de los dos grupos: FES y
no FES.

Participantes

La evolucion de todos ellos desde el ACV era
superior a 6 meses, presentaban dificultades
durante la marcha y no participaban en ningin
programa de rehabilitacion.

88 participantes fueron seleccionados, de los
cuales 53 fueron incluidos:

e  Grupo IM-FES: n=26, de los cuales 20
completaron el primer andlisis y 18 el
segundo.

La media de edad era de 59 afios, habia
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15 hombres y 5 mujeres y todos los
sujetos presentaban un ACV de tipo
isquémico, 12 en el hemisferio derechoy 8
en el izquierdo.

e Grupo no FES: n=27, de estos 24
finalizaron el primer andlisis y 19 el
segundo.

Los sujetos tenian una media de edad de
62 afios, del total 7 eran mujeresy 17
hombres, respecto al tipo de ACV 19 eran
de tipo isquémicos y 5 de tipo
hemorréagico, de estos 13 eran derechos y
11 izquierdos.

Todos ellos sufrieron su primer ACV hace mas de 6

meses, presentan un patron anormal de la marcha

y no realizaban ningun tipo de rehabilitacion.

Variables

- GAILT.

- 10MMT

- BMWT

- Velocidad de la marcha (m/s)
- Fugl-Meyer

- FIM

Intervencién

Ambos grupos recibieron tratamiento durante 1,5
h/sesion, 4 sesiones/semana durante 12 semanas.
Las intervenciones consistian en:

e Ejercicios de fortalecimiento y
coordinacion

e Ejercicios de soporte del peso del cuerpo

e Entrenamiento de la marcha

e Rutina de ejercicios para casa (1h/dia)

A su vez:

e  Grupo intervencion: Electroestimulador
V40 que actla sobre: tibial anterior,
peroneos, gemelo externo, biceps femoral,
semimenbranoso, semitendinoso, vasto
externo y gliteo medio. Emplearon los
siguientes parametros: 4-20 mA, 1-150 ps,
15-50 Hz

e  Grupo control: no usaron ningn
dispositivo, simplemente realizaron el
entrenamiento antes descrito.

Resultados (primer andlisis-pretratamiento-)

e G.ALT.:la mediana de los datos obtenidos al
inicio del estudio fue:
o IM-FES: 33.75
o NoFES: 335
o Ladiferencia entre grupos no fue
sici;nificativa (P=470)

e MMT: mediana:
o IM-FES: 2.17
o NoOFES: 1.99
o Ladiferencia entre grupos no fue
signiﬁcativa (P=327)

e G6MWT: media:
o IM-FES: 530.00+£262.47
o No FES: 416.17 +£305.83
o Ladiferencia entre grupos no fue
sici;nificativa (P=281)

e Velocidad de la marcha (m/s): media:
o IM-FES: 0.45 £0.22
o No FES: 0.35+ 0.26
o Ladiferencia ente grupos no fue
significativa (P=197)

e Escala de Fugl-Meyer: mediana
o IM-FES: 21.5
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o NoFES: 19.5
o Ladiferencia entre grupos no fue
significativa (P=.189)

¢ FIM: mediana:
o IM-FES: 30
o NoFES: 30
o Ladiferencia entre grupos no fue
significativa (P=.291)

Resultados 2 (analisis secundario-diferencia
pre-post tratamiento-)

e G.A.LT: mediana pre/post
o IM-FES: 33.75/ 25.0 la diferencia ha
sido significativa (P=.0005)
o No-FES: 33.5/ 27.5 la diferencia ha
sido significativa (P= 0005)
La diferencia entre grupos fue significativa, siendo
mayor en el grupo IM-FES con P=.045

e MMT: mediana:
o IM-FES: 2.17/ 3.155 la diferencia ha
sido significativa (P=.0005)
o No-FES: 1.99/ 2.455 la diferencia ha
sido significativa (P=0005)

e 6MWT:media:
o IM-FES: 161.54 +80.0/ 218.89+107.4
la diferencia ha sido significativa (P=
.0005)
o No-FES: 126.85+93.2/ 71.37 £125.2
la diferencia ha sido significativa (P=
0005)

e Escala de Fugl-Meyer: mediana
o IM-FES: 21.5/ 27.0 la diferencia ha
sido significativa (P= .0005)
o No-FES: 19.5/ 22.0 la diferencia ha
sido significativa (P=0005)

e  FIM: mediana:
o IM-FES: 30/ 32.0 la diferencia ha sido
significativa (P=.012)
o No-FES: 30/ 30.5la diferencia ha sido
sici]nificativa (P=.004)

e Velocidad de la marcha (m/s): media:
o IM-FES: 0.45+0.22/ 0.61+0.30 la
diferencia ha sido significativa (P=
.0001)
o No-FES: 0.35+0.26/ .48+0.35la
diferencia ha sido significativa (P=
0001)

Resultados 3 (seguimiento tras finalizar el
estudio)

e G.A.L.T: post/seguimiento
e IM-FES: 25/ 25.25 los cambios no
fueron significativos( P=.109)
e NoO-FES: 27.5/29 los cambios fueron
significativos (P=011)
El grupo No-FES empeoro durante el seguimiento
(P=.011), mientras que el grupo IM-FES se
mantuvo mas o menos en las mismas condiciones
(P=.109)

(Tabla 21: Recovery of Coordinated Gait: Randomized Controlled Stroke
Trial of Functional Electrical Stimulation (FES) Versus No FES, With
Weight-Supported Treadmill and Over-Ground Training)
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Effects of Robot-assisted Gait
Training Combined with
Functional Electrical Stimulation
on Recovery of Locomotor
Mobility in Chronic Stroke
Patients: A Randomized
Controlled Trial (14)

Métodos

Es un ensayo controlado aleatorio en el que los participantes son
divididos en dos grupos:

participantes

Los participantes debian ser capaces de caminar al menos 10 m,
tener al menos 6 meses de evolucion desde el ACV, con edades
entre los 46 y 72 afios, estar bien a nivel cognitivo, capacidad para
completar las pruebas de valoracion.
e  Grupo intervencién: n=10 de los cuales 4 eran mujeres 'y 6
hombres, 5 de afectacion derecha y 5 izquierda
e  Grupo control: n=10, 3 mujeres y 7 hombres de los cuales
2 de afectacion izquierda y 8 derecha.

Variables

- Escala de valoracion motora (MMAS)
- BBS
- TUG
- Valoracién de la marcha:

o Velocidad de paso
Cadencia
Amplitude de zancada
% de la fase de doble apoyo
Flexiébn maxima de cadera
Flexién maxima de rodilla
Extension maxima de cadera
Flexion plantar
o Flexion dorsal

O O O OO0 O0Oo

Intervencién

El entrenamiento se aplica 30 min/dia, 3 dias/semana durante 5
semanas, también reciben 30 minutos de entrenamiento
conservador con un fisioterapeuta.
e Grupo intervencion que recibe FES + entrenamiento de la
marcha asistido rob6ticamente
e  Grupo control que solo recibe el entrenamiento de marcha
asistido.
El dispositivo empleado para asistir la marcha es el Lokomat, se
trata de una cinta de correr dotada de un sistema de soporte para el
peso del cuerpo y una ortesis que permite caminar con un patron
similar al de la marcha fisiolégica.
La electroestimulacion se suministra mediante el dispositivo WalkAid

Resultados

e MMAS:

o  Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 35.30 + 7.67
=  Posttratamiento: 37.22 + 6.81
= P valor<0.05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 37.81 + 7.02
=  Posttratamiento: 39.77 + 6.06
= P valor<0.05

e TUG:

o  Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 33.28 + 17.43
=  Posttratamiento: 27.65 + 11.34
= P valor<0.05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 30.14 + 18.35
=  Posttratamiento: 25.02 + 14.94
= P valor<0.05

e BBS:
o  Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 44.20 + 8.70
=  Posttratamiento: 47.63 + 6.94
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= P valor<0,05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 47.36 + 6.81
=  Posttratamiento: 49.62 + 4.67
= P valor<0,05

Velcidad de paso (m/seg):

o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 0.347 + 0.204
=  Posttratamiento: 0.425 + 0.241
= Pvalor<0,05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 0.370 + 0.193
=  Posttratamiento: 0.431 + 0.236
= P valor<0,05

e Cadencia (pasos/min):

o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 67.522 + 22.582
=  Posttratamiento: 70.044 + 25.047
= P valor: no significativo

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 67.833 + 20.170
=  Posttratamiento: 71.644 + 19.779

=  Pvalor: no significativo

e |ongitud de zancada (m)

o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 0.562 + 0.212
=  Posttratamiento: 0.635 = 0.226
= P valor<0,05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 0.634 + 0.199
=  Posttratamiento: 0.692 + 0.238

= P valor<0,05

e  %doble apoyo:

o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 41.333 + 15.554
=  Posttratamiento: 40.100 + 11.209
= P valor:no significativo

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 35.478 + 10.344
=  Posttratamiento: 31.800 + 9.851

=  Pvalor:no sic.;nificativo

e Flexion maxima de cadera (°):

o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: -5.341 £ 27.521
=  Posttratamiento: —4.626 + 28.882
= P valor: no significativo

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: —12.223 + 10.687
=  Posttratamiento: —=10.529 + 10.579

= P valor: no significativo

e  Flexion méaxima de rodilla(®):

o  Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 24.443 + 17.431
=  Posttratamiento: 43.190 + 17.607
= P valor<0,05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 19.113 + 14.277
= Posttratamiento: 34.220 + 14.544
= Pvalor<0,05

o P valor entre grupos<0,05

e Extension maxima de rodilla(®):
o  Grupo intervencion:
= Pretratamiento: -0.161 + 12.802
=  Posttratamiento: 6.743 £ 11.102
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= P valor<0,05

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: —0.353 + 10.935
=  Posttratamiento: -0.557 £ 6.510
=  Pvalor: no significativo

Flexion plantar de tobillo(°):

o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: 24.740 + 14.673
=  Posttratamiento: 16.507 + 7.188
= P valor: no significativo

o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 16.453 + 8.154
=  Posttratamiento: 14.224 + 7.163

=  Pvalor: no significativo

Flexion dorsal de tobillo(®):
o Grupo intervencion:
=  Pretratamiento: —1.396 + 15.474
=  Posttratamiento: 4.090 + 11.921
= P valor: no significativo
o  Grupo control:
=  Pretratamiento: 8.337 + 4.354
=  Posttratamiento: 8.755 + 4.629
=  Pvalor: no significativo

(Tabla 22: Effects of Robot-assisted Gait Training Combined with
Functional Electrical Stimulation on Recovery of Locomotor Mobility in
Chronic Stroke Patients: A Randomized Controlled Trial)

The Effects of Body Weight Support
Treadmill Training with Power-
Assisted Functional Electrical

Stimulation on Functional Movement
and Gait in Stroke Patients (13)

Métodos

El estudio tiene un disefio de grupo control aleatorio pretest (1
semana antes de comenzar la intervencion) y posttest (3 dias
tras completar la intervencion) basado en la capacidad para
caminar y en la funcionalidad del movimiento.

Tras el pretest se dividio a los participantes en 2 grupos de
manera aleatoria.

Participantes

Los criterios de inclusién para los participantes de este estudio
fueron que se encontrasen en la fase aguda del ACV, tuviesen
al menos 5° de movimiento pasivo del tobillo, al menos 1 de 5
de fuerza en los flexores dorsales, buen estado cognitivo,
capacidad para caminar al menos 10 m, una puntuacion entre
1y 4 en la escala de Brunnstrom.

e  Grupo intervencién: n=15

e  Grupo control: n=15

Variables

- Habilidad funcional del movimiento medida mediante:

o BBS
o TUG
o STREAM

- Habilidades durante la marcha mediante un dispositivo
eléctrico que da informacion acerca de parametros
espaciales y temporales.

o Velocidad de paso
o Longitud de zancada
o cadencia

Intervencion

Todos los participantes recibieron el mismo tratamiento
basado en un programa de fisioterapia y terapia ocupacional
durante 60 min/dia, 5 dias/semana durante 4 semanas.
e  Grupo intervencion: aparte del tratamiento comun
recibié un entrenamiento sobre una cinta de correr
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dotada de un sistema que soporta parte del peso
corporal combinado con electroestimulacion funcional
(electroestimulador neuromuscular de 2 canales
(PAFES)) aplicada sobre dorsiflexores y flexores
plantares del tobillo. La diferencia de que tiene este
sistema, con otros empleados mas
convencionalmente, es que los estimulos no se
aplican mediante patrones predeterminados, sino que
se desencadenan cuando la sefial electromiografica
activada voluntariamente alcanza un nivel umbral
establecido.

e Grupo control: recibio el tratamiento comun y el
entrenamiento sobre la cinta de correr sin
electroestimulacién asociada.

Resultados

BBS:
o Grupo intervencion:
=  Pretest: 34.13 + 3.81
= Posttest: 45.07 = 3.01
= P (pre-posttest)<0.05
o  Grupo control:
=  Pretest: 34.27 £ 2.66
= Posttest: 40.27 + 3.60
= P (cambios en el tiempo)<0.05
o P (cambios entre 9rupos)<0.05

TUG (seg):

o  Grupo intervencion:

=  Pretest: 24.36 + 3.85

= Posttest: 15.10 = 3.40

= P (cambios en el tiempo)<0,05
o  Grupo control:

=  Pretest: 27.30 + 5.73

= Posttest: 22.04 + 4.79

= P (cambios en el tiempo)<0,05
o P (cambios entre grupos):<0,05

STREAM:

o Grupo intervencion:

=  Pretest: 45.00 + 8.06

= Posttest: 59.07 = 6.89

= P (cambios en el tiempo)<0,05
o  Grupo control:

= Pretest: 43.40 + 7.38

= Posttest: 53.20 + 7.55

= P (cambios en el tiempo)<0,05
o P (cambios entre grupos)<0,05

Velocidad de paso (cm/seg):
o Grupo intervencion:
= Pretest: 35.93 + 20.08
=  Posttest: 76.00 + 19.96
= P (cambios en el tiempo)<0,05
= P (cambios entre grupos)<0,05
o  Grupo control:
=  Pretest: 38.08 £ 19.64
= Posttest: 56.72 + 28.81
= P (cambios en el tiempo)<0,05
o P (cambios entre 9rupos)<0,05

Cadencia (pasos/min):

o  Grupo intervencion:

= Pretest: 61.97 £ 21.02

= Posttest: 92.13 + 21.63

= P (cambios en el tiempo)<0,05
o  Grupo control:

= Pretest: 66.55 + 20.14

= Posttest: 84.30 + 23.45

= P (cambios en el tiempo)<0,05
o P (cambios entre 9rupos)<0,05
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e Longitud de zancada:

Grupo intervencion:

=  Pretest: 62.27 + 19.45

= Posttest: 61.29 + 15.98

= P (cambios en el tiempo)<0,05
Grupo control:

=  Pretest: 61.29 + 15.98

= Posttest: 73.10 + 21.71

= P (cambios en el tiempo)<0,05
P (cambios entre grupos)<0,05

(Table 23: The Effects of Body Weight Support Treadmill Training with
Power-Assisted Functional Electrical Stimulation on Functional Movement

and Gait in Stroke Patients)

Contralaterally Controlled Neuromuscular
Electrical Stimulation for Recovery of Ankle
Dorsiflexién (25)

Métodos

Es un estudio piloto, aleatorio y controlado.
Se dividi6 a los participantes de manera aleatoria
en 2 grupos:
= Electroestimulacién neuromuscular
controlada por el lado contralateral
(CCNMES)
= Electroestimulacién neuromuscular
(NMES)

Participantes

Los participantes debian ser mayores de 21 afios,
haber sufrido el ACV al menos 6 meses antes del
estudio, presentar alteraciones durante la marcha
debido al pie equino, presentar flexion dorsal del
tobillo sin dolor al aplicar la
neuroelectroestimulacion, ser capaces de caminar
al menos 5 m y estar bien a nivel cognitivo.
26 participantes fueron incluidos:
¢ CCNMES: n=14 al comienzo, n=12
completaron el tratamiento, n=12 en el
primer mes de seguimiento y n=12 tras los
3 meses de seguimiento.
e NMES: n= 12 al inicio, n=12 completaron
el resto del estudio.

Variables

- Escala de Fulg-Meyer
- mEFAP
- Angulo de dorsiflexion del tobillo
- Dorsiflexion al contacto con el suelo
- Flexién de la rodilla durante la fase de
balanceo
- Flexién de cadera durante la fase de
balanceo
- Velocidad de paso
- Amplitud de la zancada
- Cadencia de paso
Los angulos se midieron mediante un
electrogoniémetro

Intervencién

El tratamiento para ambos grupos se basaba en
administrarse en casa la electroestimulacion : 2
sesiones/dia de 51 min (3 intervalos de 15 min con
3 min de descanso) y en sesiones de
entrenamiento de la marcha con un fisioterapeuta:
15 min de electroestimulacién seguidos de 30 min
de entrenamiento
La intervencion se realizo en sedestacion con los
pies sobre un reposapiés.

= CCNMES: la intensidad y secuencia estan
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controlados por el movimiento voluntario
recogido por un sensor situado en la
pierna sana
= NMES: la electroestimulacion se aplico
sobre el nervio Peroneo. Los parametros
en este grupo ya estaban
predeterminados acorde con el ciclo de la
marcha. Se les indico que debian realizar
una flexion activa acompafiando a la
estimulacion.
Los parametros aplicados: 35 Hz y 40-100 mA en
funcién de lo que necesitaba cada uno para
provocar la flexion dorsal.

Resultados

Los resultados se obtuvieron al comienzo y al final
del tratamiento y al mes y a los 3 meses para hacer

un sec_;uimiento.

e Fugl-Meyer:
o CCNMES: 19.1 +6.8
o NMES: 18.9 £7.0
o P valor entre grupos: 0.59
o P valor al final del tratamiento: <0.01

e Méxima dorsiflexion del tobillo (°):
o CCNMES: -25 +18
o NMES: -13 £20
o P valor entre grupos: 0.16
o P valor al final del tratamiento: <0.01

e mMEFAP (seq):
o CCNMES: 120.7 £86.3
o NMES: 118.6 +86.5
o P valor entre grupos: 0.93
o P valor al final del tratamiento: 0.01

¢ Dorsiflexién al contacto con el suelo (°):
o CCNMES: -10.0+£8.0
o NMES: -5.8 +6.7
o P valor entre grupos: 0.18
o P valor al final del tratamiento: 0.41

e Maxima flexion de rodilla (°)
o CCNMES: 25.8 +13.2
o NMES:24.4+9.6
o P valor entre grupos: 0.89
o P valor al final del tratamiento: 0.96

¢ Maxima flexion de cadera (°)
o CCNMES: 34.4+6.3
o NMES:35.3+7.4
o P valor entre grupos: >0.99
o P valor al final del tratamiento: 0.97

e Velocidad de marcha (cm/seg)
o CCNMES: 39.9 +22.3
o NMES: 38.3+19.1
o P valor entre grupos: 0.93
o P valor al final del tratamiento: 0.21

e Longitud de zancada (cm)
o CCNMES: 68.6 +23.3
o NMES: 61.7 +21.4
o P valor entre grupos: 0.41
o P valor al final del tratamiento: 0.12

e Cadencia (pasos/min)
CCNMES: 64.2 £22.2
NMES: 71.5 +19.3

o

[e)
o P valor entre grupos: 0.32
o P valor al final del tratamiento: 0.81
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(Tabla 24: Contralaterally Controlled Neuromuscular Electrical Stimulation
for Recovery of Ankle Dorsiflexion)

The Effectiveness of Functional
Electrical Stimulation Based on a
Normal Gait Pattern on Subjects
with Early Stroke: A Randomized
Controlled Trial (26)

Métodos

Es un ensayo de simple ciego (pacientes), controlado, aleatorio y
estratificado.

Para evitar una asignacion desigual se emplearon como
covariables la edad, el género y el estado en la escala
Brunnstrom.

Participantes

Se incluyeron 55 participantes entre 45 y 80 afios todos ellos en
la fase aguda tras el ACV (menos de 3 meses):

e  Grupo 4 canales (G1): N=19 en la fase de
preentrenamiento, n=16 despues de 3 semanas y
n=13 en la fase de seguimiento.

e  Grupo placebo (G0): n=18 en la fase de
preentrenamiento, n=15 tras 3 semanas y n= 12
durante el seguimiento.

e  Grupo 2 canales (G2): n=18 al comienzo, n=14
durante las 3 semanas siguientes y n=12
completaron la fase de seguimiento.

No habia diferencias significativas entre grupos al comienzo.

Variables

- Fugl-Meyer.
- PASS

- BBS

- FAC

- BBS

Intervencién

Todos los sujetos recibieron un programa de rehabilitacion
convencional para ACV siendo 1 sesién cada dia, 5 dias a la
semana, durante 3 semanas. El cual incluia 30 minutos de
fisioterapia al dia y 30 minutos de terapia ocupacional.

Los programas de FES emplearon los siguientes parametros: 30
Hz, 200pus con una amplitud maxima segun lo tolerado por cada
paciente.

El tratamiento se realizo en la posicion de decubito lateral con la
pierna afectada suspendida mediante unas cinchas.

- Grupo 4 canales: el primer programa actia a nivel de
tibial anterior, cuadriceps, isquiotibiales y gemelos. El
programa 2 acttia combinando el tibial anterior y los
peroneos para provocar la flexion dorsal del tobillo.

- Grupo 2 canales: Unicamente actua sobre tibial anterior
y peroneos.

- Grupo placebo: se les coloco el eslectroestimulador de
4 canales, pero Unicamente se encendia la luz, no
pasaba corriente.

Resultados

Los resultado se tomaron al inicio, durante las 3 semanas
siguientes y para finalizar se realizo un seguimiento a los 3
meses después del tratamiento.

Para valorar los efectos a largo plazo se compararon las
mediciones obtenidas a las 3 semanas y 3 meses mas tarde,
todos obtuvieron mejorias pero Unicamente el BBS presento
diferencias significativas (p=0.028) y MBI (p=0.047)

e Fugl-Meyer: (P comparando con la semana 0)
o G 1canales:
= Semana0:14.5+5.1
= Semana 1: 18.7+4.9 (p<0,001)
= Semana 2: 20.6+5.1(p<0,001)
= Semana 3: 21.8+4.9(p<0,001)
=  Seguimiento: 23.314.9
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Semana 0: 14.8+5.6
Semana 1: 16.6 £6.2(p<0,001)
Semana 2: 17.9 £5.5(p<0,001)
Semana 3: 18.2 +5.4(p<0,001)
Seguimiento: 19.5 6.2
anales:
Semana 0: 14.3 £5.1
Semana 1: 15.9 £5.1(p<0,05)
Semana 2: 16.8 £ 5.5(p<0,001)
Semana 3: 17.3 £ 5.6(p<0,001)
=  Seguimiento: 19.3 £+6.4
A las 3 semanas se observa una diferencia significativa entre el
G4y el G2 (p=0.024), pero no entre G4 y placebo (p=0.062)

o G2

LN T T T T T B B |

e PASS

o G
Semana 0: 18.9+8.8
Semana 1: 26.6 £5.5 (p<0,001)
Semana 2: 28.9+4.8 (p<0,001)
Semana 3: 29.8 £4.3 (p<0,001)
Seguimiento: 30.9 +3.4

Semana 0: 20.4 £ 9.1

Semana 1: 22.1 + 8.9 (p<0,001)
Semana 2: 23.8 + 8.2 (p<0,001)
Semana 3: 24.1 £ 8.1 (p<0,001)
Seguimiento: 25.7 + 8.2

Semana 0: 19.6 £10.1

Semana 1: 22.0 £9.1 (p<0,001)
Semana 2: 24.5 + 8.4 (p<0,001)
Semana 3: 25.4 + 8.6(p<0,05)
Seguimiento: 26.8 +8.5

e BBS

Semana 0: 17.2+14.9

Semana 1: 30.4 £14.9 (p<0,05)
Semana 2: 37.6 £14.0 (p<0,05)
Semana 3: 39.1 £13.5 (p<0,05)
Seguimiento: 42.7 +11.2

Semana 0: 16.5 £16.7
Semana 1: 21.1+18.0 (p<0,05)
Semana 2: 24.4+18.1 (p<0,05)
Semana 3: 25.4 £18.3 (p<0,05)
Seguimiento: 29.3 +18.7

Semana 0: 16.3 +16.3
Semana 1: 19.5 £16.8 (p<0,05)
Semana 2: 24.8 £15.6 (p<0,05)
Semana 3: 27.4 +16.1 (p<0,05)

=  Seguimiento: 31.9 +18.6
En las emanas 2, 3 y seguimiento encontramos diferencias
relevantes entre el grupo placebo y el de 4 canales. (p<0,05)
En la semana 2 también encontramos diferencias entre el grupo
2 canales y el 4 canales. (p<0,05)

e MBI

o G4 canales:
= Semana 0: 48.9+23.8
= Semana 1: 65.7 + 20.3 (p<0,05)
= Semana2: 76.3 + 15.6 (p<0,05)
= Semana 3: 80.3 +16.5 (p<0,05)
=  Seguimiento: 87.4 £15.2

o Placebo:
= Semana 0: 48.5 £21.7
= Semana 1: 58.0 +22.3(p<0,05)
= Semana 2: 64.3 +19.9(p<0,05)
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= Semana 3: 66.7 +19.1(p<0,05)

= Seguimiento: 72.9+£21.9
o G 2canales:

= Semana0:48.1+22.6
Semana 1: 55.3 £ 21.8(p<0,05)
Semana 2: 62.5 +19.5(p<0,05)
Semana 3: 64.6 +17.8(p<0,05)
Seguimiento: 75.8 + 21.8
Después de 3 semanas de tratamiento hay una mejora
significativa del G4 en comparacioén con el G placebo (p=0.039) y
con el G2 (p=0.021), también hay diferencias en la semana 2
entre el 2 canales y el 4 y durante el seguimiento entre el
placebo y el 4 canales (p<0,05).

e FAC

o GI1:
Semana 0: 1.1 +1.4
Semana l:1.5+1.4
Semana 2:2.4+15
Semana 3: 2.6 £1.6
Seguimiento: 3.5 +1.5

Semana 0: 0.8 £1.3
Semana 1: 1.0 1.4
Semana 2: 1.5+1.4
Semana 3: 1.5 +1.3
Seguimiento: 2.3 +1.9

Semana 0: 0.7 £1.1
Semana 1: 0.8+ 1.1
Semana 2: 1.1 £1.1
Semana 3:1.4+1.1
Seguimiento: 2.4 +1.8

(Tabla 25: The Effectiveness of Functional Electrical Stimulation Based on
a Normal Gait Pattern on Subjects with Early Stroke: A Randomized

Controlled Trial)

Functional Electrical Stimulation Improves
Activity After Stroke: A Systematic Review With
Meta-Analysis
(29)

Métodos

Es una revision sistematica con meta-analisis.

El tipo de estudios incluidos fueron: ensayos
clinicos aleatorios, controlados, casos y controles,
de cohortes, prospectivos y retrospectivos.

La seleccion de los articulos relevantes se llevo a
cabo mediante la guia Cochrane y se realizo entre
2 de los autores, de forma que solo se incluyeron
aquellos que ambos consideraron relevantes.

El grado de evidencia debia ser >4 en la escala
PEDro.

Es una revision que incluye intervenciones tanto en
miembro inferior como superior, pero en este caso
vamos a centrarnos Unicamente en aquellos
centrados en el miembro inferior.

Tras un analisis exhaustivo se incluyeron 18
articulos, aunque se realizaron 19 comparaciones
debido a que 1 de los estudios tenia 3 grupos de
estudio, por lo que pudo realizarse una
comparacion mas. De los 18 articulos, 8 valoraban
el miembro inferior.

Participantes

Los participantes incluidos debian estar
diagnosticados de ACV y ser mayores de edad, no
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se tuvo en cuenta ni el lugar de la lesion, ni el
tiempo de evolucion, ni si habian sufrido otros
anteriormente ni el grado de dificultad motora o si
tenian patologias asociadas.

En total se incluyeron 239 sujetos, 168 hombres y
71 mujeres.

4 de los estudios incluian a sujetos en fase aguda y
otros 8 en fase crénica. Para el analisis se tuvo en
cuenta a 203 de los participantes: grupo
experimental (n=103) y grupo control (n=100).

Las medias de edad van desde los 48 afios hasta
los 67.

Variables

Los estudios debian analizar al menos una variable
que midiese la coordinacion durante la marcha. La
variable a tener en cuenta fue la velocidad de paso.

Intervenciones

Se incluyeron aquellos articulos que valoraban la
efectividad de diferentes técnicas fisioterapicas o
manipulativas para mejorar la coordinacién de la
marcha.

Los articulos incluidos debian tener como
intervencion principal en el grupo experimental la
FES y el grupo control debia recibir o bien el mismo
entrenamiento sin FES, o una intervencion placebo
0 ninguna intervencion.

De los 8 estudios, 2 analizan la FES en flexores y
extensores de cadera y flexores dorsales y
plantares de tobillo, 4 sobre los dorsiflexores, 1
sobre flexores y extensores de cadera y rodillay 1
no especifica los musculos sobre los que se aplica.

Resultados

Todos los resultados tenidos en cuenta fueron
registrados sin FES.

Para el andlisis de los datos contribuyeron 3
personas diferentes.

Para analizar los resultados se realizo un disefio
cruzado para el cual se realizaron diferentes
pruebas para garantizar la heterogeneidad de los
grupos y se dividieron en subgrupos en funcion del
miembro de estudio (superior o inferior) y del
tiempo desde el ACV (fase cronica o aguda).
Comparando los resultados obtenidos en cada uno
de los estudios se obtuvo una mejora de 0,08 m/s
(IC: 0,02-0,15) en la velocidad de paso tras el
entrenamiento del miembro inferior asociado a FES
(p=0,01).

(Tabla 26: Functional Electrical Stimulation Improves Activity After Stroke:
A Systematic Review With Meta-Analysis)
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8.3Glosario de abreviaturas:

ACV: accidente cerebrovascular

FES: electroestimulacion functional

ECAC: ensayo clinico aleatorizado

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

INE: Instituto Nacional de Estadistica

SNC: sistema nervioso central

MN: motoneurona

AFO: (ankle foot orthosis) ortesis para pie y tobillo.

TUG: test timed up and go

BBS: escala de Berg (Berg Balance Scale)

SIS: escala de impacto o afectacion tras un ACV (stroke impact scale)

RMI: indice de movilidad de Rivermead

MAS: escala de evaluacion motora (motor assessment scale)

MMT: test manual para medir la fuerza muscular (manual muscle test)

POMA: (performance-oriented mobility assessment) Valoracion del rendimiento
de la marcha

STREAM: (stroke rehabilitation assessment of movement) evaluacion re la
recuperacion del movimiento active tras un ACV

MI: Subescala de indice de motricidad (motricity index)

Bl: indice de Barthel (Barthel Index)

PASS: evaluacién postural de pacientes con ACV (postural assessment for
stroke patients)

FAC: categoria funcional de la marcha (functional ambulation category)

FAP: perfil de la marcha segun su funcionalidad (functional ambulation profile)
SSQoL: calidad de vida tras un ACV (stroke-specific quality of life)

FIM: medida de la independencia funcional

10MWT: test de 10 m marcha (10 m walk test)

6MWT: test de 6 min marcha (6 min walk test)

PCI: indice de coste fisioldgico durante la marcha

G.A.L.T.: (the Gait Assessment and Intervention Tool) herramienta de medida

de las capacidades fisicas generales
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