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1. Resumen

Introduccidn. El accidente cerebrovascular (ACV) es la patologia neuroldgica mas comun que
implica la alteracién de la funcién cerebral. Supone un gran problema a nivel sanitario y social,
al provocar distintas secuelas, en muchos casos discapacitantes, segun el nivel y tipo de
afectacién. Estas pueden ocurrir tanto a nivel de las extremidades superiores como de las
extremidades inferiores. Existen numerosas terapias para el tratamiento de las secuelas, como
son la electroestimulacion funcional (FES) y la terapia de movimiento inducida por restriccion
(CIMT).

Objetivo. Analizar y conocer la eficacia de la CIMT y la FES como tratamiento para mejorar la
funcion de las EEIl en pacientes supervivientes de un ACV; y analizar cual de ellas resulta ser
mas eficaz.

Métodos. Se realizé una busqueda en Pubmed, PEDro, Scopus y CINAHL sobre pacientes
sobrevivientes de ACV. Los articulos incluidos utilizaron como tratamiento la FES o la CIMT y
las compararon con la rehabilitacion convencional. Las variables de resultado consideradas
fueron la marcha, el equilibrio, la espasticidad y la funcién motora de las extremidades
inferiores.

Resultados. Se seleccionaron 11 ensayos clinicos aleatorizados (ECAS) cuyos resultados
exponen que ambas terapias por separado muestran beneficios en algunas de las variables. No
se encontraron estudios que confronten ambas intervenciones directamente, por lo que
resulta complicada su comparacién. La CIMT es beneficiosa en cuanto a la mejora de la marcha
y la espasticidad, mientras que la FES es eficaz para restaurar la funcién motora.

Conclusion. Tanto la CIMT como la FES tienen potencial para mejorar la marcha en pacientes
sobrevivientes de ACV. Sin embargo, por la variabilidad en sus aplicaciones, es dificil saber cual
de las dos es mas beneficiosa lo que lleva a poder abrir nuevas lineas de investigacién futuras.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, electroestimulacién funcional, terapia de
movimiento inducida por restricciéon, marcha.



2. Listado de abreviaturas

6MWT: prueba de marcha de 6 minutos

10MWT: prueba de marcha de 10 metros

ACV: accidente cerebrovascular

BBA: evaluacion de equilibrio de Brunnel

BBS: escala de equilibrio de Berg

CIMT: terapia de movimiento inducida por restriccion
CSS: escala de espasticidad compuesta

ECAS: ensayo clinico aleatorizado

EEll: extremidades inferiores

EESS: extremidades superiores

FES: electroestimulacién funcional

FMA-EI: escala Fugl-Meyer de las extremidades inferiores
FRT: prueba de alcance funcional

MAS: escala de Ashworth modificada

mFRT: prueba de alcance funcional modificada

OMS: organizacién mundial de la salud

PASS: escala de evaluacidn postural para pacientes con accidente cerebrovascular

TUG: prueba Timed Up and Go



3. Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Accidente Cerebro Vascular (ACV)
se define como: “un sindrome clinico de desarrollo rdpido debido a una perturbacidn focal de
la funcion cerebral de origen vascular y de mas de 24 horas de duracion” (1).

Cada ano, alrededor de seis millones de personas en el mundo mueren a causa de un ataque
cerebral, estableciéndose como la patologia neurolégica mas comun. De la poblacion que sufre
ACV, un 15 a 30% muestra un deterioro funcional severo a largo plazo, lo que supone un alto
grado de dependencia (1). En Espafia, el ictus representa la segunda causa de muerte. Ademas,
es la primera causa de discapacidad en la edad adulta y la segunda de demencia, por lo que
impacta gravemente a la vida de los pacientes y sus familias, e implica una gran carga sanitaria
y social. En nuestro pais, segun estudios basados en datos del Instituto Nacional de Estadistica,
la incidencia anual de ictus es de 252 por 100000 habitantes (2).

Podemos clasificar los tipos de ictus, segln la naturaleza de la lesidn producida:

e Isquémico: se produce cuando hay una alteracion del aporte circulatorio a un territorio
encefalico. Se denomina focal cuando se afecta sélo una zona del encéfalo y global
cuando todo el encéfalo es afectado. En el caso de estar delimitado a una region,
podemos diferenciar entre ataque isquémico transitorio, de duracién inferior a 24
horas, e infarto cerebral, que produce un déficit neurolégico durante mas de 24 horas
e indica la presencia de necrosis tisular.

e Hemorragico: se trata de una extravasacién de sangre dentro de la cavidad craneal,
gue puede darse por diversos mecanismos (3).

El riesgo de sufrir un ACV depende de factores no modificables que incluyen la edad, el sexo,
los antecedentes familiares, el origen étnico o la existencia de ACV previo. Ademas existen
factores modificables como son la presién arterial elevada, el colesterol alto, la diabetes, la
inactividad fisica, el tabaquismo y la obesidad (4).

Las sefiales de advertencia de un ACV son alertas que envia el cuerpo cuando el cerebro no
recibe suficiente oxigeno. La clave para reconocer estos sintomas es que aparecen de repente;
los mds caracteristicos son: debilidad y entumecimiento repentinos en cara, el brazo o la
pierna, especialmente en un lado del cuerpo; confusién y dificultad repentinas para hablar o
comprender; pérdida repentina de la visién o dificultad para ver con uno o ambos ojos;
problemas repentinos para caminar, mareos, pérdida del equilibrio o la coordinacién y/o dolor
de cabeza repentino e intenso sin una causa conocida. Los efectos de los ictus pueden variar
desde discapacidades leves a graves, segun el tipo, la gravedad y la ubicacion del ACV, esto es
debido a que cada area del cerebro es responsable de funciones diferentes (4).

La mayor parte de los supervivientes de un ACV suelen sufrir tanto secuelas fisicas,
relacionadas con la movilidad, la visién o el habla; como trastornos del animo, cognitivos y de
personalidad. Estas dejan secuelas a corto, medio y largo plazo que intervienen en el
desarrollo de actividades basicas cotidianas o de la vida diaria y que en muchos casos son
discapacitantes. Pueden ocurrir tanto a nivel de las extremidades superiores (EESS) como de
las extremidades inferiores (EEII) (5,6).



La hemiplejia es una de las deficiencias mds comunes después de un ACV y contribuye
significativamente a reducir el rendimiento de la marcha (7). Los trastornos de la marcha son
factores importantes de discapacidad funcional después de un ACV. Esto es debido a la
debilidad muscular de la extremidad inferior afectada que induce una disminucién de la carga
de peso en esta extremidad, lo que promueve la asimetria del soporte de peso y la pérdida de
percepcidon de la extremidad parética (8). Aunque la mayoria de los pacientes con ACV logran
una marcha independiente, muchos no alcanzan un nivel de marcha que les permita realizar
todas sus actividades diarias. La recuperacion de la marcha es, por tanto, un objetivo principal
en el programa de rehabilitacion para pacientes con ACV (7).

Existen numerosas terapias diferentes para el tratamiento de las secuelas tras un ictus; entre
las que se incluyen la terapia de movimiento inducida por restriccién (CIMT, por sus siglas en
inglés) y la electroestimulacidn funcional (FES).

La CIMT es una técnica de rehabilitacion que inicialmente se inventd para forzar el uso de las
extremidades anteriores desaferentadas en monos pero, posteriormente, esto se adaptd para
mejorar la funcion motora después de un ACV en humanos (9).

Los pacientes con ACV tienden a no usar su lado paralizado, esto da como resultado una
menor accidn del lado correspondiente a la corteza cerebral. Con la aplicacién de CIMT se
estimula el uso de la extremidad parética mediante la restriccidon de la extremidad no parética.
De este modo se reducen los efectos del desuso aprendido, haciendo que la funcidn de las
extremidades sea mas simétrica y permitiendo que la regidn cortical del lado paralizado
recupere su tamafio normal (8,10).

La CIMT se compone de cuatro partes:

La administracion de ejercicios terapéuticos intensos y diarios.
Proporcionar ejercicios supervisados orientados a la funcién para el miembro parético,
mediante la técnica de "conformacion®.

3. Paquete de transferencias: Estrategias conductuales que facilitan la transferencia de
las habilidades aprendidas de esta intervencion a las actividades cotidianas.

4. Estrategias para facilitar el uso de la extremidad parética (11).

Aplicar la restriccién en las EEIl es mas dificil en comparacién con las EESS debido a que las
acciones son bilaterales y el miembro inferior opuesto juega un papel importante en el
movimiento, asi como en el control postural. Por ejemplo, si la articulacién de la rodilla se fija
mediante el uso de una rodillera, esta fijacion interfiere con el movimiento del paciente,
dificultando el mantenimiento de la estabilidad postural (10).

Por su parte, la estimulacion eléctrica funcional (FES) es una tecnologia de rehabilitacién que
utiliza la corriente eléctrica aplicada a musculos con nervios periféricos indemnes y produce
estimulacion neuronal de manera artificial. Se aplica a tejidos excitables para complementar o
sustituir la funcién perdida en personas con déficit motor. La FES genera cambios en la
excitabilidad y actia sobre la neuroplasticidad del cerebro maduro, dando lugar a la
reorganizacion cortical (12).



Esto puede facilitar el entrenamiento de la marcha al apoyar la activacion de musculos
paréticos especificos de las piernas sincronizados adecuadamente con el ciclo de la marcha,
con el objetivo de promover un patrén de marcha lo mas normal posible (13).

Tanto en la CIMT como en la FES se desconoce cudl es la aplicaciéon éptima para conseguir
buenos resultados.

4. Justificacion

Como vya se ha indicado, la prevalencia y la incidencia del ACV lo convierten en un
problema importante no solo por la discapacidad que conlleva en un alto porcentaje de los
supervivientes, sino porque ademds implica de manera global estructuras sociales,
econdmicas, educacionales y sanitarias. Ademas, el envejecimiento de la poblacién en Europa,
cuyo incremento se estima en un 35% entre 2017-2050, conlleva también un incremento
esperable en la incidencia del ictus (14).

Los pacientes después de un ACV comunmente sufren de disfuncidn de miembros uperiores e
inferiores. Cuatro de cada cinco sobrevivientes de ACV presentan inicialmente hemiparesia de
las EESS y EEIl. Ademas, seis meses después del ACV, mds del 80 % de los pacientes
demostraran déficits funcionales persistentes (por ejemplo el deterioro de la destreza manual
de la mano, la debilidad muscular, la pérdida del control postural y la marcha anormal),
especialmente aquellos con un deterioro significativo al inicio. A pesar de los esfuerzos de
rehabilitacion, solo el 5 % de los supervivientes de un ACV recuperan plena funciéon de las EESS
y EEIl afectadas. Estos hallazgos respaldan firmemente la necesidad de desarrollar
intervenciones terapéuticas mas efectivas para las EESS y las EEIl paréticas (11).

Es de gran importancia sobre todo el estudio en miembros inferiores ya que no es mucha la
investigacion existente actualmente sobre este tema.

Por esto, la pregunta que nos planteamos es si la aplicacion de la CIMT y la FES son eficaces en
la reeducacidn de la marcha de pacientes post-ictus; y en tal caso, cual de ellas resulta mas
eficaz.

5. Objetivos

El objetivo general de esta revisién es analizar y conocer la eficacia de CIMT vy la FES
para mejorar la funcion de las EEll en pacientes supervivientes de un ACV.

Los objetivos especificos son:

e Analizar los efectos de la CIMT y la FES en la funciéon motora de las EEIl en pacientes
con ACV.

e Analizar los efectos de la CIMT y la FES en relacién con el equilibrio estatico y dindmico
en pacientes con ACV.

e Analizar los efectos de la CIMT vy la FES respecto a la espasticidad en pacientes con
ACV.

e Analizar los efectos de la CIMT y la FES en cuanto a la marcha en pacientes con ACV.



6. Material y métodos

6.1. Estrategia de busqueda

Se realizd una busqueda bibliografica utilizando las bases de datos Pubmed, PEDro,
Scopus y CINAHL, entre febrero y marzo de 2023. Los descriptores o palabras claves utilizadas
fueron: “stroke”, “functional electrical stimulation”, “Constraint- Induced Movement Therapy”,
“lower limb” y “lower extremity”; unidos mediante los operadores booleanos AND y OR. A

continuacién se indican las estrategias de busqueda utilizadas (tabla 1).

Tabla 1. Estrategias de busqueda segun la base de datos analizada.

B

ases de Términos de busqueda

datos
PubMed (stroke) AND ((functional electrical stimulation) OR (Constraint- Induced

Movement Therapy)) AND lower extremity)
(stroke) AND (constraint- Induced Movement Therapy)
PEDro - - - .
(stroke) AND (functional electrical stimulation)
stroke AND constraint- AND induced AND movement AND therapy AND
Scopus .
lower AND limb

CINAHL (stroke) AND (constraint- Induced Movement Therapy) AND (lower limb)

6.2. Criterios de inclusion y exclusion

La pregunta de investigacién fue transformada y concretada, siguiendo el método
PICOS, definiendo los siguientes criterios de inclusién:

e Poblacién: pacientes sobrevivientes de ACV.

e Intervencidn: tratamiento mediante la FES o tratamiento mediante la CIMT.

e Comparacion: tratamiento mediante la rehabilitacion convencional tras ACV.

e Resultados: valoracién de la marcha, el equilibrio, la espasticidad y la funcién motora
de las EEII.

e Tipo de estudio: ensayos controlados aleatorizados (ECAS).

Por otra parte, los criterios de exclusiéon fueron:

- Articulos en los que se llevd a cabo un tratamiento multimodal.
- Articulos en los que el tratamiento se realiza sobre las EESS.

Sobre los resultados obtenidos de la busqueda se aplicaron los siguientes filtros:

- Fecha de publicacidn: dltimos 10 afios.
- Idioma: inglés o castellano.
- Calidad metodolégica: 6 o mas puntos en la escala PEDro.

6.3. Calidad metodolodgica de los estudios

La calidad metodoldgica de los ECAS se evalué mediante la escala PEDro (anexo 1), que
permite evaluar la validez interna de los articulos. Esta tiene 11 criterios y se otorga un punto



por cada uno cumplido. El criterio 1 influye en la validez externa del ensayo clinico pero no en
la interna, por lo que no se tiene en cuenta en la puntuacion total.

Se considera que los estudios que consiguen una puntuacidon de 9-10 en la escala PEDro,
tienen una calidad metodoldgica excelente. Los estudios con una puntuacién entre 6-8 tienen
una buena calidad metodoldgica, entre 4-5 una calidad regular y, por debajo de 4 puntos
tienen una mala calidad metodolégica (15).

6.4. Definicion de las variables

Las variables que se consideraron relevantes a la hora de realizar esta revisidn fueron
las siguientes:

e La funcién motora de las extremidades inferiores. Esta se define como “la capacidad
de aprender o demostrar la habilidad de iniciacion, mantenimiento, modificacién y
control de posturas voluntarias y patrones de movimiento” (16).

e El equilibrio estdtico y dindmico. El primero de ellos, se presenta “cuando el centro de
gravedad del cuerpo humano se encuentra dentro del drea donde se localizan los
puntos de apoyo del sujeto y que le permite realizar ajustes antigravitatorios”. Por
otro lado, el equilibrio dindmico se entiende como “el resultado de la integracién de
un manejo complejo de fuerzas que se involucran para mantener el cuerpo erguido y
estable al estar en movimiento” (17).

e La marcha. Se define como “un modo de locomocién bipedo donde se suceden los
periodos de apoyo monopodal y bipodal, posibilitando el desplazamiento del centro de
gravedad del cuerpo humano” (18).

e La espasticidad. Es “un trastorno motor que se caracteriza por un incremento
dependiente de la velocidad del reflejo ténico de estiramiento o de tono muscular”
(19).

6.5. Recogida y analisis de datos

Para la extraccion de datos de este estudio, se ha realizado una lectura de los
diferentes articulos incluidos en busca de las variables de resultado indicadas en el apartado
anterior. Se ha considerado especialmente relevante identificar medidas de resultado que
fueran comunes a los estudios sobre CIMT y FES para realizar una comparacién entre ambos
métodos. El registro de datos se ha realizado de forma sistematica utilizando una hoja de
calculo (Excel, 2007).

7. Resultados

7.1. Seleccion de los estudios

Tras la busqueda en las diferentes bases de datos se encontraron un total de 473
estudios (43 en PubMed, 386 en PEDro, 59 en Scopus y 30 en CINAHL). El proceso de seleccidon
fue el siguiente: en primer lugar se descartaron los articulos duplicados y se realizd un cribaje
de los articulos mediante la lectura de titulo y abstract. A continuacién la elegibilidad de los
articulos fue evaluada mediante lectura completa de la publicacién, aplicando los criterios de



inclusién y exclusién establecidos. Se recabaron un total de 11 articulos finalmente incluidos
en la revision. El proceso de seleccion se muestra de forma mas detallada en la figura 1.

Articulos totales de la busqueda
473

‘ Articulos duplicados

i3
o L

Articulos sin duplicar
400

. Calidad metodolégica <5. 119

« Mo serigen alaevaluaciony/o
tratamiento. 68

. Idioma. &

. Miembro superior. 42

. No ser ensayos clinicos. 102

3

4
Articulos seleccionados tras la lectura

de titulos
63
&
Articulos eliminados tras leer
R el abstract
7 43
I * .

Articulos seleccionados para leer a
texto completo
20

Articulos eliminados tras la lectura a
texto completo

2

L3

Articulos finales del estudio
n

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de de seleccién de articulos
7.2. Caracteristicas de los estudios

De los 11 ECAS seleccionados, 5 estudiaron la CIMT vy, los otros 6, estudiaron la FES. En
total, 469 pacientes fueron analizados entre los diferentes estudios. El tamafio de las muestras
de los diferentes estudios fue heterogéneo, variando desde 30 hasta 70 pacientes.

En cuanto a las intervenciones, todos los estudios dividieron a los sujetos en grupos de
tratamiento: grupo experimental, que incluye la CIMT o la FES afadida a fisioterapia
convencional; y el grupo control, Unicamente fisioterapia convencional posterior al ACV.

Generalmente solo se divide a los participantes en 2 grupos: grupo control y grupo
experimental (8,9,11,15,21-25) pero existen algunos estudios (10,13) en los que encontramos
3 grupos; 2 de los cuales eran grupos experimentales, cuyas terapias diferian entre ellas, y el
otro representaba el grupo control.

En la Tabla 2, se detallan los aspectos mas importantes en cuanto a las caracteristicas de los
articulos incluidos en esta revision.
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Tabla

Autor

2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision

Numero, frecuencia de

Intervencion

sesiones e intensidad

Variables

Resultados

Seguimiento del
estudio

E Silva
EMGS et al.
(8)

G1: entrenamiento

masa adherida
alrededor del tobillo
no parético.
G2: entrenamiento
en cinta rodante.

G1: CIMT utilizando

en cinta rodante con

G1: entrenamiento diario
durante 2 semanas, 30
minutos (9 sesiones)
G2: entrenamiento diario
durante 2 semanas, 30
minutos (9 sesiones)

BBS
TUG
Qualisys
Motion
System

Las puntuaciones BBS mostraron mejoras en ambos
grupos a la mitad y después del entrenamiento.

El tiempo dedicado a la prueba TUG mostré una
reduccion en ambos grupos tras el entrenamiento.
Las medidas cinematicas de giro mostraron un efecto
significativo para ambos grupos en la velocidad de giro,
longitud de zancada y tiempo de zancada.

El ancho de zancada y la relacidn de simetria no
mostraron un efecto en ninguno de los grupos.

No hubo diferencias significativas entre los grupos.

Enla BBS,laTUG Yy las
medidas cinematicas
de giro, velocidad de
giro, longitud de
zancada y tiempo de
zancada se
mantuvieron las
ganancias durante el
seguimiento (40 dias).

Abdullahi
A, etal. (9)

el nimero de
repeticiones de
practica
G2: CIMT utilizando
el nimero de horas
de practica

G1: 3 sesiones por dia, 5 dias
por semana durante 4
semanas consecutivas, 40
repeticiones por sesion
G2:5dias alasemana
durante 4 semanas
consecutivas, 3 horas al dia

FMA
BBS
RMI
MAS
10MWT
6MWT

En G1y G2 hubo una mejora significativa en la funcién
motora y en los otros resultados.
G2 mejoro la espasticidad extensora de rodilla y en el
esfuerzo antes y después del comienzo de las actividades
con respecto al G1.

Sin datos

Choi HS, et
al. (10)

G1: CIMT basado en
juegos + fisioterapia
tradicional
G2: entrenamiento
general basado en
juegos +
entrenamiento fisico
tradicional
G3: fisioterapia
tradicional

G1: 30 minutos al dia, 3 dias
ala semana durante 4
semanas
G2: 60 minutos al dia, 5 dias

ala semana durante 4
semanas

G3: 60 minutos al dia, 5 dias

a la semana durante 4
semanas

Area de
balanceo
Simetria de
carga de
peso
FRT
mFRT
TUG

El G1 mostré una mejora significativamente mayor que
los otros 2 grupos tanto en el drea de balanceoya la
simetria de carga de peso.

Enla FRT y en la prueba TUG no se encontraron
diferencias intergrupales.

En la mFRT el G1 y G2 mostraron una mejoria
significativamente mayor que el G3.

Sin datos
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Autor

Intervencion

Numero, frecuencia de
sesiones e intensidad

Variables

Resultados

Seguimiento del
estudio

Aloraini
SM. (11)

G1: programa
convencional de
rehabilitacion
posterior al
accidente
cerebrovascular
G2: protocolo CIMT
para la EEIl

G1: 3,5 horas (cada tarea 10

intentos de 30-45 segundos),

5 dias a la semana durante 2
semanas

G2: 3,5 horas (cada tarea 10

intentos de 30-45 segundos),

5 dias a la semana durante 2
semanas

FMA-EI
BBS
10 MWT
6 MWT

En el G2 se produjo una mejoria significativa mayor en
comparacion con el G1 para todas las medidas de
resultado.

La retencidn del efecto
terapéutico se
mantuvo entre los
grupos para todas las
medidas de resultado
(3 meses)

Cho MK, et
al. (13)

G1: TTFES-GM + TA
G2: TTFES-TA
G3:TT

G1: 30 minutos, 5 veces por
semana durante 4 semanas.
G2y G3: 30 minutos, 5 veces
por semana durante 4
semanas.

En los 3 grupos rafaga de
estimulos modelados en los
gue la corriente aumentd y
disminuyd durante 0,5y 0,5

s respectivamente.

6MWT
BBS
MRC
Fuerza
musculos
GMyTA
Pardmetros
espacio-
temporales

Velocidad y cadencia de la marcha y la puntuacién en la
escala MRC mejora significativa en G1 en comparacion
con G2y, a su vez este frente a G3.

La longitud de zancada no fue significativamente
diferente en los 3 grupos.

En el porcentaje de tiempo de soporte Unico del lado
afectado, la asimetria asimetria temporal y espacial,
6MWT, BBS y fuerza muscular el G1 mostré una mejora
significativa en comparacién con el G2y G3.

Sin datos

Dujovié¢ SD,
et al. (15)

G1: rehabilitacion
convencional
G2: rehabilitacion
convencional + FES

G1ly G2: 60 minutos al dia, 5
dias a la semana durante 4
semanas.
Frecuencia de estimulacion
40 Hz y ancho de pulso 400 -
s.

10MWT
FMA
MBI
BBS

Se observé un aumento significativo en la velocidad
media de la marcha en el G2 respecto al G1 en cuanto a
la puntuacién del FMA, BBS y Bl aumento en el G2.

En el G1 sélo se observaron cambios en la puntacién BBS.

Sin datos

Acaroz
Candan S,
etal. (21)

G1: CIMT modificada
G2: terapia de
desarrollo
neuroldgico

2 semanas, 5 dias, durante
120 minutos

10MWT
BBS
FAC

Equilibrio, deambulacién, velocidad de marcha, cadencia,
longitud de paso y simetria postural se encontraron
significativamente mejores en el grupo de estudio en
comparacién con el grupo control.

Sin datos
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Autor

Intervencion

Numero, frecuencia de
sesiones e intensidad

Variables

Resultados

Seguimiento del
estudio

Van
Bloemenda
al M, et al.

(22)

G1: entrenamiento
de marcha
convencional
G2: entrenamiento
de marcha
convencional + MFES

G1: programa

30 minutos a la semana
durante 10 semanas o hasta
el alta de la rehabilitacién
hospitalaria, lo que
sucediera primero.

Adherencia
Satisfaccion
de los
participantes
SGAS
10MWT
BBS
Falls efficacy
scale

No se encontraron diferencias entre los grupos en la
simetria de la longitud del paso.

Ambos grupos mostraron mejoras en todos los resultados
a lo largo del tiempo, excepto en la simetria del tiempo
de la postura con una sola pierna en el grupo de control.
No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos para ninguno de los resultados secundarios.

Sin datos

Zheng X, et
al. (23)

estandar de
rehabilitacion + FES 4
canales
G2:programa
estandar de
rehabilitacion + FES
2 canales
G3: programa
estandar de
rehabilitacion

2 horas diarias, 5dias a la
semana durante 3 semanas.
30 Hz, ancho de pulso de 0,2

ms.

FMA
PASS
BBS
BBA
MBI

MBI mostré una mejora significativa en el G1 en
comparacion con los G2 y G3 en la semana de
tratamiento; pero después de esa semana no hubo
diferencia significativa entre los grupos.

G1 mostrd una mejora significativa en PASS, ABBA, BBS,
FMA y MBI respecto a G2 y G3.

La FA ipsilateral no fue significativamente diferente entre
los tres grupos, excepto cuando se comparé G1 con G3.

Sin datos

Bauer P, et
al. (24)

G1: ciclismo de
piernas activo + FES
G2: ciclismo de
piernas activo

20 minutos, 3 veces por
semana durante 4 semanas.
25 Hz y pulsos bifasicos
rectangulares con una
duracion de
pulso de 250 m.

FAC
POMA
Mi
MAS
10MWT

G1 mejoro6 significativamente para POMA y FAC respecto
a G2.
En el 10MWT las varianzas fueron iguales para ambos
grupos.

Para los MMII, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos de intervencién en ningun
momento.

En cuanto a la MAS no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos.

No hubo diferencias
entre los grupos para
POMA y FAC
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Numero, frecuencia de

Seguimiento del

Autor Intervencion . . . Variables Resultados .
sesiones e intensidad estudio
CSS
60 minutos, 5 dias a la FMA El porcentaje de aumento en CSS fue menor en G2 que
You G, et G1: RS semana durante 3 semanas. PASS en G1. Sin datos
al. (25) G2: RS + FES 200-s a 30 Hz y la maxima BBS El porcentaje de aumento en FMA, PASS, BBS y MBI fue
intensidad tolerable. MBI significativamente mayor en G2 que en G1.

Listado de abreviaturas
10MWT: prueba de marcha de 10 metros / 6MWT: prueba de marcha de 6 minutos / BBA: evaluacion de equilibrio de Brunnel / BBS: escala de equilibrio de Berg / CIMT:
terapia de movimiento inducida por restriccion / CSS: escala compuesta de espasticidad / EEIl: extremidades inferiores / FAC: clasificacién de deambulacion funcional /
FES: electroestimulacion funcional / FMA-EIl: Fugl-Meyer de las extremidades inferiores / FRT: prueba de alcance funcional / GM: gliteo medio / G1: grupo 1 / G2: grupo
2 / G3: grupo 3 / MAS: escala de Ashworth modificada / MBI: indice de Barthel modificado / MFES: electroestimulacién funcional modificada / Ml: subescala del indice
de motricidad / mFRT: prueba de alcance funcional modificada / MRC: escala del consejo de investigacion médica / RMI: indice de movilidad de Rivermead / RS:
programa de rehabilitacion estandar / SGAS: sistema de analisis espacio-temporal de la marcha/ TA: tibial anterior / TT: entrenamiento en cinta rodante / TTFES:
entrenamiento en cinta rodante con FES / TUG: prueba Time Up and Go / PASS: escala de evaluacidn postural para pacientes con accidente cerebrovacular / POMA:
evaluacién de la movilidad orientada al rendimiento
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7.3. Evaluacion de la calidad metodolégica

La calidad metodoldgica de los 11 ECAS seleccionados en esta revisidn fue evaluada
mediante la escala PEDro. De los 11 ECAS incluidos cuatro tienen una puntuacién de 8/10
(8,11,21,22), tres de 7/10 (9,15,24) y otros cuatro de 6/10 (10,13,23,25). Todos ellos, por
tanto, presentan una buena calidad metodoldgica. Esto se presenta detallado en la Tabla 3.

Tabla 3. Evaluacién de la calidad metodolégica segun la escala PEDro

Referencia Criterios Total Calidad del
11234 56| 789 10] 11 estudio
E Silva E('\é')GS etal. | ¢l g s |s|N s|s|s| s | s |s/10 Buena
AbdullahiA,etal.(9) | S| S | S| S| N|N|S|S|sSs| s | N | 7/10 Buena
ChoiHS,etal.(10) | S | S|S|S|N|N|N|S|IN| S | s |6/10 Buena
AlorainiSM.(11) | S| S |S|S|S|IN|N|[S|S]| s | s |80 Buena
ChoMK etal.(13) | N|S|S|S|N|N|N|S|N| s | s |6/10 Buena
D“JOV'? ISSE; etal Vs s IN|sIN|NIs|s|s| s | s |710]| Bsuena
AcarézCandans,et | ¢ | ¢ | ¢ | s N IN|s|s|s| s | s |80 Buena

al. (21)
Van Bloemendaal M, | ¢ | ¢ | ¢ | ¢ | N IN|s|s|s| s | s |s8m10 Buena
etal. (22)

Zheng X, et al. (23) S|S|IN|S|N|N|S|N|S S S 6/10 Buena
Bauer P, et al. (24) N|S|N|S|N|N|S|S|S S S 7/10 Buena
You G, et al. (25) S|S|IN|S|N|N|S|S|N S S 6/10 Buena

Leyenda
e Criterio 1. Criterios de seleccion fueron especificados
e Criterio 2. Asignacion aleatoria
e Criterios 3. Asignacién oculta
e Criterio 4. Grupos similares al inicio
e Criterio 5. Sujetos cegados
e Criterio 6. Terapeutas cegados
e Criterio 7. Evaluadores cegados
e Criterio 8. Seguimiento adecuado
e Criterio 9. Intencién de tratar
e Criterio 10. Comparacién entre grupos
e Criterio 11. Medidas puntuales de variabilidad

7.4. Sintesis de resultados

Por ultimo, se llevd a cabo una extraccién de los datos necesarios en los articulos
finalmente seleccionados. En la tabla 2, se encuentra de forma mas detallada los resultados de
cada articulo por individual.

A continuacion, se van a exponer los resultados obtenidos en relacion a las variables
consideradas.
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7.4.1. Equilibrio estatico y dinamico

El equilibrio estatico y dinamico fue analizado en diez articulos (8-11,13,15,21-23,25).
La medida de resultado mas utilizada fue la escala de equilibrio de Berg (BBS) (n=9); aunque
también se utilizaron otras como la prueba Timed Up and Go (TUG) (n=2), la escala de
evaluacién postural para pacientes con ACV (PASS) (n=2), la prueba de paso (n=1), la
evaluacién funcional de la marcha (n=1), la prueba de alcance funcional (FRT) (n=1), la prueba
de alcance funcional modificada (mFRT) (n=1) y la evaluacién de equilibrio de Brunnel (BBA)
(n=1).

Respecto a los estudios que analizaron la CIMT, dos de ellos (11,21) indican que se encontré
una mejora significativa en el grupo de estudio en comparacién con el grupo control. Y en los
otros tres (8-10) no se encontraron diferencias significativas entre el grupo de estudio y el
grupo control.

En cuanto a los estudios que analizaron la FES, en dos de ellos (23,25) se encontraron mejoras
significativas en el grupo FES en comparacion con el grupo control. En otros dos (15,22), no se
encontraron mejoras significativas al comparar el grupo de estudio con el grupo control. Y en
uno (13), mientras que la aplicacion de FES al gluteo medio vy tibial anterior mostré mejoras
significativas respecto al entrenamiento en cinta rodante (grupo control), tras la aplicacién de
FES unicamente al tibial anterior no se encontraron diferencias en comparacién con el grupo
control.

7.4.2. Marcha

La marcha fue analizada en siete articulos (9,11,13,15,21,22,24) utilizando la prueba de
marcha de 10 metros (LOMWT) (n=6) para la velocidad, y la prueba de marcha de 6 minutos
(6MWT) (n=3) para la resistencia.

En cuanto a las investigaciones que analizaron la CIMT, en los tres estudios (9,11,21) se
encontraron diferencias significativas entre el grupo de estudio y el grupo control.

Por otro lado, respecto a los estudios que investigaron la FES, en uno de ellos (15) se observd
una mejoria significativa en el programa FES respecto a la rehabilitacién convencional (grupo
control). En dos (22,24) no se encontraron mejoras significativas entre los grupos. Y en uno
(13), la aplicacidn simultanea de FES sobre gliteo medio y tibial anterior (grupo 1) mostrd una
mejora significativa en comparacion con la aplicacién de forma aislada sobre el tibial (grupo 2)
y con el grupo control. En cambio, la aplicacion sobre el tibial no mostré beneficios respecto al
grupo control.

7.4.3. Funcion motora de las extremidades inferiores

La funcién motora se midié en cinco articulos (9,11,15,23,25) mediante la escala Fugl
Meyer de las extremidades inferiores (FMA-EI) (n=5) (anexo 2).

En aquellas investigaciones que estudiaron la CIMT, solo en una de ellas (11) se encontraron
mejoras significativas en la funcion motora en comparacion con el grupo control.
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Por otro lado, en aquellos que utilizaron la FES (15,23,25) todos los grupos mostraron mejoras
significativas respecto al grupo control.

7.4.4. Espasticidad

La espasticidad, analizada en tres articulos (9,24,25), fue evaluada a través de la escala
de Ashworth modificada (MAS) (n=2) y la escala de espasticidad compuesta (CSS) (n=1).

En cuanto a las investigaciones que analizaron la CIMT, en el Unico estudio que midid la
espasticidad (9), se encontrd una mejora significativa entre grupos en cuanto a la espasticidad
de los extensores de la rodilla.

Por otro lado, analizando los estudios que investigaron la FES, en uno de ellos (24) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas y en el otro (25) el grupo FES no
produjo tanta espasticidad en comparacién con el grupo control.

8. Discusion

El objetivo de la revisidon era comparar la eficacia de la CIMT y la FES para mejorar la
funcién de las EEIl en pacientes supervivientes de un ACV. Con respecto a la CIMT ha mostrado
ser efectiva para el tratamiento de pacientes supervivientes de ACV a corto plazo. En cambio,
existe controversia con respecto a la FES ya que los estudios analizados muestran resultados
contradictorios (13,15,22-25). Respecto a la efectividad de estas terapias a medio y largo plazo,
no ha sido investigada en ninguno de los estudios utilizados para nuestra revisidn, por lo que
no podemos analizar ni sacar conclusiones sobre su eficacia.

No se han encontrado estudios que comparen estas terapias directamente, por lo que la
comparaciéon se ha hecho en base a estudios que utilizaban como grupo control la
rehabilitacion convencional. Teniendo en cuenta esto y segun los resultados de esta revision,
la CIMT ha mostrado ser efectiva para aumentar la carga de peso en la extremidad parética y
por tanto es de utilidad para mejorar la marcha tras un ACV. El aumento de la carga de paso en
la extremidad parética y el aumento de la longitud del paso no parético han mostrado mejoras
en la velocidad de la marcha, cadencia, capacidad de equilibrio, simetria postural, simetria de
longitud de paso y deambulaciéon funcional (21).

Sin embargo, a pesar de los buenos resultados anteriormente descritos, se han observado
dificultades a la hora de aplicar clinicamente programas basados en la CIMT. Las principales
son la variabilidad en cuanto a la aplicacién de la restriccidn, asi como la falta de consenso
sobre cédmo prescribir la intensidad durante las sesiones. Con respecto a la presencia o no de
restriccion, la controversia se debe a la complejidad para aplicar la restriccién en las
extremidades inferiores ya que sus actividades son predominantemente bilaterales. Por lo
tanto, restringir un miembro sin alterar significativamente el patrén de movimiento constituye
una tarea desafiante (8). Ademas, supone un problema de seguridad y puede inducir
anomalias en la coordinacién y el mantenimiento de la estabilidad postural (11). Es por esto
gue, aunque en un principio se creia que la restriccién era un elemento esencial en los
protocolos de la CIMT, en la actualidad hay autores que sugieren que la restriccion de
miembros no paréticos no es un aspecto tan relevante para su eficacia (21). Los hallazgos de
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esta revision respaldan que la sujecién tiene un papel menos esencial en las mejoras logradas
al aplicar esta técnica, sugiriendo que los beneficios que aparecen tras su aplicacidn se deben
en mayor medida a la practica intensiva y a las actividades funcionales utilizadas durante ella
(21).

Con respecto a la prescripcion de la intensidad, no existe consenso sobre qué criterio ha de
usarse como medida de la misma. Tradicionalmente, en los protocolos se ha utilizado la
duracion en horas de practica como medida de la intensidad, pero los estudios realizados han
demostrado que el protocolo que usa el niUmero de repeticiones parece ser mas facil de seguir,
mas especifico y mas eficiente, logrando asi un mejor el cumplimiento y una mayor adherencia
al protocolo. Ademads, cuando se usan horas, es dificil saber si los pacientes han alcanzado la
cantidad de practica requerida para la recuperacién. En cambio, pedir un nimero concreto de
repeticiones ayuda a llevar a cabo una rehabilitacidn de intensidad conocida para dar como
resultado la recuperacién. Esto se ve respaldado por los resultados obtenidos en esta revisidn,
que apoyan el nimero de repeticiones como medida de la intensidad (9).

En cuanto a la FES, su uso para el entrenamiento de la marcha se basa en la hipdtesis de que
favorece la activacion de musculos paréticos especificos de las piernas sincronizados
adecuadamente con el ciclo de la marcha, promoviendo un patréon de marcha lo mas normal
posible y apoyando la rehabilitacion del control postural (22). La estimulacidn ciclica mediante
FES con el ritmo de un ciclo de marcha normal despierta movimientos mds coordinados de los
musculos y las articulaciones, constituyendo una entrada sensorial y motora significativa para
el cerebro. Se cree que esto puede promover la plasticidad cerebral y empujar al sistema
nervioso central hacia una reorganizacién mas eficaz y ademds de apoyar la readquisicion de
un patrén de marcha adecuado (22,23).

Partiendo de la hipdtesis anterior, y de forma mas especifica, los resultados de esta revisién
han mostrado que la recuperacién de la fuerza del gliteo medio por medio de FES influyd en la
recuperacion del equilibrio dindmico en los pacientes (13). De la misma forma, el cambio en la
fuerza del tibial anterior, ha reducido el arrastre del pie durante la fase de balanceo
corrigiendo la caida del pie y disminuyendo el gasto energético durante la marcha (13).
Ademas se observa que el trabajo en conjunto de ambos musculos es mas beneficioso. Por
otro lado, al aplicar la FES sobre el vasto medial, recto anterior de cuddriceps, semitendinoso y
biceps femoral, se observa una mejora en la capacidad para caminar y el control postural (24).

Otra forma de aplicacion de la FES consiste en activar la musculatura a través de la
estimulacion eléctrica del nervio tibial y del nervio peroneo. Se observa que durante la fase de
oscilacion de la deambulacidn proporciona una dorsiflexién activa y puede reducir la caida del
pie al facilitar la actividad muscular voluntaria para mejorar la calidad y la simetria de la
marcha (15).

Los beneficios de la FES en el entrenamiento de la marcha parecen ser la consecuencia de una
mejora en la coordinacidn y en el patrén de activacién muscular, y no tanto por un aumento
de la fuerza muscular. Esto podria explicar las mejoras que también se producen en cuanto a
control postural (24). También se sugiere que la FES podria reducir el grado de espasticidad y
ralentizar su incidencia, mejorando la movilidad de las extremidades inferiores y la
recuperacion motora (15). Los resultados obtenidos en la revision muestran que la aplicacion
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de FES con estimulacién sobre los puntos motores del tibial anterior es eficaz para retrasar la
aparicion de espasticidad, limitando los aumentos en el tono muscular, mejorando el equilibrio
y la funcién motora de los miembros inferiores (25). Sin embargo, tras la aplicacién de FES
sobre el vasto medial, recto anterior de cuadriceps, semitendinoso y biceps femoral no
encontramos mejoras que apoyen esta teoria (24).

La controversia sobre la eficacia de la FES parece deberse a la variabilidad observada en la
aplicacion de esta técnica. Si bien algunos estudios han mostrado mejoras en el equilibrio
estatico y dinamico (23,25), en la marcha (13,15), en la espasticidad (24,25) y en la funcion
motora (15,23,25); otros no han encontrado diferencias en el equilibrio (15,22) y la marcha
(22,24). Segun los resultados obtenidos en esta revision, la aplicaciéon de FES multicanal
muestra que no se han producido mejoras en la simetria de la marcha (22). Por otro lado, la
aplicacion de la FES de cuatro canales, si que muestra mejoras (23). Otra limitacién en el uso
de la FES es la aparicidén de fatiga, que restringe en gran medida la utilidad de este método
para restaurar la marcha durante largos periodos (15).

Esta revisidon no se encuentra exenta de limitaciones. La principal es la falta de estudios que
comparen directamente la CIMT y la FES. Ademas, los estudios utilizados para la revision,
presentan gran variabilidad en cuanto a los tratamientos, las variables a medir y los
instrumentos de evaluacién utilizados. También hay diferencias en cuanto a los tratamientos
de fisioterapia utilizados como base en los grupos control y respecto a las muestras utilizadas
en los diferentes estudios, que son pequefas y poco homogéneas. Todo esto hace dificil la
comparacion entre tratamientos y lleva a sesgos al comparar la utilidad de una terapia
respecto a otra. En segundo lugar, pueden existir sesgos de publicacién y de informe, en los
articulos incluidos en nuestra revision lo que puede afectar a la validez de las conclusiones de
esta revisidn. Por ultimo, la revision ha sido realizada por una sola evaluadora y Unicamente en
2 idiomas (castellano e inglés) durante un corto periodo de tiempo. Lo ideal hubiera sido la
participacién de un mayor niumero de investigadores, abarcando mas estudios y a lo largo de
un periodo de tiempo mas largo, pudiendo englobar de esta forma mas investigaciones y
obteniendo conclusiones mas fiables. Ademas, respecto al empleo de la escala de calidad
metodolégica PEDro, esta también fue aplicada Unicamente por la investigadora principal.
Todo lo mencionado puede llevar a sesgos en las conclusiones de esta revision.

En resumen, los resultados obtenidos en esta revisién indican que las terapias aplicadas por
separado muestran beneficios diferentes en algunas de las variables analizadas. La CIMT ha
mostrado mayores beneficios en cuanto a mejora de la marcha y la espasticidad. Por su parte,
la FES es mas eficaz para restaurar la funcion motora.

En vista de lo anterior, es posible que un abordaje que combine ambas formas de terapia
muestre mejores resultados en comparacién con la aplicacion de cada una de ellas por
separado. Uno de los inconvenientes para hacer esta combinacidon es la variabilidad de
aplicacion que hay para la CIMT; ya que, las intervenciones utilizadas difieren en cuanto al
periodo de practica intensiva, el modo de practica, la presencia, el método y la duracién de la
restriccion. Estas diferencias son debidas a que no hay un consenso para cual de los protocolos
CIMT para miembro inferior es mas adecuado.
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En caso de considerar estos métodos de forma individualizada, y ante la ausencia de estudios
gue los comparen directamente, los resultados de esta revision sugieren que la CIMT muestra
una evidencia mas sélida que la FES en cuanto a sus beneficios sobre la reeducacién de la
marcha de pacientes supervivientes de ACV.

9. Conclusiones

En conclusién, tanto la CIMT como la FES tienen potencial para mejorar la funcion de
las EEIl en pacientes que han sufrido ACV. Entre ellas, la CIMT parece tener mejores resultados
en comparacion con la FES. Sin embargo, es necesario realizar estudios que determinen la
mejor forma de aplicacion y reduzcan la variabilidad actual existente en ambas terapias. Otra
linea de investigacion futura podria dirigirse a explorar las diferentes posibilidades de
combinacion de ambos métodos y aprovechar los potenciales beneficios.
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11. Anexos

Anexo 1. Escala PEDro

Escala PEDro-Espariol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacidn fue oculta

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

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del £5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

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

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

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave
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no

no

no
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no
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Anexo 2. Escala Fugl meyer Extremidad inferior (FMA-EI)

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD INFERIOR (FMA-EI) Fecha:
Valoracidon de la funcidén sensoriomotora Examinador:

Fug-Meyer AR, Jidokd L, Leyman [, Olzson 5, Steglind 5. The post-zsiroke hemiplegic patient. A mefthod for evaluation of

phyzical performance. Scandinavian Jounal of Rehabilfabion Medicine 1975, 7-13-31.

E. EXTREMIDAD INFERIOR

wr : . : : puede ser
l. Actividad refleja, posicién supina nirg. D ada
Flexores: Flexores de rodilla 0 2
Extensores. Refiejo Patelar y Aguiliano (al menos uno) 0 2
Subtotal | (max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicion supina ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Flexion de cadera maxima Cadera Flexion 0 1 2
(abduccion/rotacidn externa), maxima flexion enrodilla v | Rodilla Flexion 0 1 2
articulacion de tobillo (palpar tendones distales para Toki Slexion doreal 0 1 5
asequrar fiexion activa de rodilla) paifo EXION dorsa
Sinergia extensora: Desde |a sinergiz flexora hasta la Cadera Extenzion 0 1 2
aduccion/sxtension de la cadera, extension de I3 rodilla Aduccion 0 1 2
y fiexion plantar de tobillo. 52 aplica resistencia para Rodillz Extension 0 1 2
asegurar movimiento activo, evaluar movimiento y ) I B}
fortaleza (compars con £l lado no afectado) Tokiko lexion plantar 0 1 2
Subtotal 1l (max. 14)
lll. Movimiento voluntario mezclado con sinergias, posicion sentado 5 :
- ; = ' ning. arcial | total
rodilla a 10 cm del borde de la silla/lcama e
Flexion de rodilla Mo movimiento active 0
desde rodilla extendida | Flexion no activa menor de 80°, palpar tendones isquiotibiales 1
activa o pasivamente | Flexidn activa mas de 90° 2
Flexion dorsal de Mo movimiento activo 0
tobillo Flexidn dorsal limitada 1
Comparar con o
lado no afectado Flexion dorsal completa 2
Subtotal 1l (max_ 4)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia, posicion de . .
pie, cadera a 0° ning. | parcial | total
Flexién de rodilla a 90° | Movimiento no acfivo o inmediato, flexion de cadera simultanea 0
Cadera a 0°, puede Flexion de rodilla d2 al menos 30° o flexion de cadera durante 1
sostenerse para movimiento
equilibrio Flexion de rodila de 3l menoz 80* sin flexion de cadera simultanea 2
Flexion dorsal de Mo movimiento activo 0
tobille Flexicn dorsal limitada 1
Comparar con lado no Flexion dorsal completa 2
afectado
Subtotal I'V (max_4)
V. Actividad refleja normal posicién supina, se evalia solo si se logra el
puntaje total de 4 puntos en la pnmera parte IV, compare con lado no ning. | parcial | total
afectado
Actividad refleja 0 puntos en parte IV o 2 de 3 refigjos marcadaments hiperactivos 0
Flexores de rodilla, 1 reflejo marcadamente hiperactive o al menos 2 reflejos endrgicos 1
tendan Aquilliano y o L ) )
Patelar Maximo de 1 reflejo energico, ninguno hiperactivo 2

Subtotal V' (max. 2)

Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (max. 28)




F. COORDINACION/ VELOCIDAD posicion supina, después de una
prueba con ambas piemas, con los ojos vendados, talén a la patela marcado | leve ninguno
de la pierna opuesta, 5 veces tan rapido como sea posible.
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 2
Pronunciada o asistematica 0
Dismetria Leve y sistematica
Mo dismetria 2
=z 2.5 =25
Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado ]
Tiempo 2-5 =eg. mas lento que el lado no afectado
Menos de 2 seqg. de diferencia 2
Total F (max. 6)
H. SENSACION, extremidad inferior | ojos vendados, e h|poestes_|a normal
compare con el lado no afectado Disestesia
Pierna o 1 2
Tacto Suave Planta del pie 0 i 2
menos de 34 ¥ comecto o comecto 100%
comecto o considerable poca o ninguna
Ausencia diferencia diferancia
L. Cadera o 1 2
Posicion . Rodilla 0 1 2
Pequena alteracion en la .
posicion Tabilio o f 2
Dedo gordo del pie (articulacion - IF) 0 1 2
Total H. (max. 12)

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad inferior

J.DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,

extremidad inferior

salo dolor severo durante =| .
compare con lado no afectado pocos disminuido normal mevimiento o dolor muy ';Ig‘:r: no dolor
grados marcado al final del movimients
Cadera | Flexion 0 1 2 o 1 2
Abduccion 0 1 2 o 1 2
Riotacion externa 0 1 2 o 1 2
Riotacion interna 0 1 2 o] 1 2
Rodilla | Flexian 0 1 2 4] 1 2
Extensian 0 1 2 1] 1 2
Tobille Flexion darsal 0 1 2 4] 1 2
Flexion plantar 0 1 2 o 1 2
Fie Pronacién 0 1 2 o 1 2
supinacion 0 1 2 o 1 2
Total (max. 20) Total (max. 20)

E. EXTREMIDAD INFERIOR 128
F. COORDINACION/ VELOCIDAD 16
TOTAL E-F (funcién motora) 34
H. SENSACION 2
I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 20
J. DOLOR ARTICULAR 20




