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3.Siglas y Abreviaturas

ACV: Accidente Cerebrovascular

BBS: Berg Balance Scale

EENM: Estimulacion Eléctrica Neuromuscular

FES: Functional electrical stimulation

GABA: Gamma-aminobutyric acid

MAS: Modified Ashworth Scale

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

TUG: Time Up and Go

VP: Via Piramidal
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4. Abstract

Introduction: The present systematic review describes the effects of
electrostimulation in patients with consequences of a stroke, and as this helps to
mitigate the motor system symptoms, mainly spasticity, impaired balance and
walking. Objective: To stablish if the effects of TENS and interferential currents
normalize the motor function in stroke patients with sequels. Methods and
Materials: A scientific articles search was made through the search engines
Pubmed, Science Direct, Harvard Library and Scielo, during the month of July
2016. From 301 references, 11 essays were included in this review by fulfilling
with the thematic and methodological criteria. Results: The electrostimulation
along with the physical therapy manages to decrease spasticity and improve
impaired balance, walking and functionality of the affected segment, since there
are significant improvements post-therapy, but at the same time these
improvements depend on the time of the intervention. Conclusions: The
electrostimulation has demonstrated to have positive effects on the therapy of
sequel ACV patients, however, it must be complemented with physical therapy
to enhance the results of it and at the same time to achieve maximum patient
functionality, since there are not studies that show the effects of
electrostimulation on itself on this patients.
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5.Resumen

Introduccion: La presente revision sistematica describe los efectos de la electro
estimulacion en pacientes secuelados de accidente cerebrovascular, y como
esta ayuda a mitigar los sintomas motores, principalmente la espasticidad,
alteracion de la marcha y del equilibrio. Objetivo: Determinar si los efectos de
las corrientes TENS e Interferencial normalizan la funcion motora en pacientes
secuelados de accidente cerebrovascular. Métodos y materiales: Se realiz6 una
busqueda de articulos cientificos por medio de los buscadores Pubmed,
Sciencedirect, Harvard Library y Scielo, durante el mes de Julio del 2016. De
301 referencias, 11 ensayos fueron incluidos en esta revision al cumplir con los
criterios tematicos y metodoldgicos. Resultados: La electro estimulacion en
conjunto con la terapia fisica logra disminuir la espasticidad y mejorar el
equilibrio, la marcha y la funcionalidad del segmento afectado, puesto que se
presentan mejoras significativas post-terapia, pero a su vez estas mejoras
dependen del tiempo de intervencion. Conclusiones: La electro estimulacién ha
demostrado poseer efectos positivos en la terapia para pacientes secuelados de
ACV, sin embargo, debe estar complementada con terapia fisica para potenciar
los resultados de ésta y a su vez lograr la méxima funcionalidad del paciente,
puesto que no hay estudios que demuestren el efecto de la electro estimulacion
por si sola.



6.Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) es una patologia producto de la falta o
disminucién significativa de la irrigacion a estructuras del cerebro, lo que
conlleva a la no oxigenacion y entrega de nutrientes a las células nerviosas,
produciendo dafio o la muerte de ellas, donde estas células denominadas
neuronas al ser especializadas no presentan reparacion completa. Existen
factores de riesgo, que aumentan la probabilidad de que la poblaciéon sufra un
ACV. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define esta patologia como
“la progresion acelerada de signos clinicos de alteraciones focales (o globales)
de la funcion cerebral, con duracién de 24 horas o mas, que puede provocar la
muerte con ninguna otra causa aparente mas que el origen vascular,
ocasionada por la disminucion del flujo sanguineo en alguna region del cerebro
ya sea por oclusién de una arteria, o por hemorragia de esta misma”.

Se han descrito diferentes posibles causas para el ACV, dentro de las cuales se
encuentran por bloqueo del flujo sanguineo producto de un coagulo sanguineo,
definiéndose como ACV isquémico, el cual se subdivide en accidente
cerebrovascular trombdético, donde se produce en el mismo lugar el coagulo, o
embolico donde viaja el trombo a través de la circulacion sanguinea; y el ACV
Hemorragico producto de una ruptura de vasos sanguineos subyacentes a la
zona, originando derrame. Para diferenciar entre ellas se realiza un estudio de

imagen.
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Segun la OMS en el mundo 15 millones de personas sufren un ataque
cerebrovascular, de los cuales 1/3 de ellos fallecen. En Chile por otro lado el
ACV es la segunda causa de muerte, segun la Encuesta Nacional de Salud
12.500 personas sufren un ACV ya sea nuevo o recurrente en un afio, de estos
10.000 son ACV isquémicos de los cuales 3.100 fallecen y 1.800 quedan
discapacitados (MINSAL, 2011). La prevalencia del ACV en la poblacion chilena
es del 2,2%, sin embargo, en adultos mayores de 65 afios la prevalencia
aumenta al 8% sin diferencia entre sexos.

La recuperacion funcional global se da los primeros 6 meses, la cual es
precedida por la recuperacion neuroldgica en un promedio de 2 semanas. El
tratamiento es integral e interdisciplinario para evitar que el déficit neurologico
aumente, disminuir los tiempos de hospitalizacion, disminuir el grado de
discapacidad y optimizar los resultados funcionales para reintegrarse en la
sociedad. Por lo cual, el tratamiento debe ser enfocado en las necesidades del
paciente ademas de su entorno psicosocial. En las primeras etapas del
tratamiento se recomienda la realizacion de ejercicios que sea capaz de tolerar
y que esté dispuesto a realizarlos, en una sesion de 45-60 minutos, 5 veces al

dia, el cual debe ser seguido 6 meses para generar mejores resultados.

El plan de tratamiento termina una vez que los objetivos se han cumplido,
cuando se ha alcanzado la meseta funcional, o si el paciente decide poner fin a

su tratamiento.
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7.Marco teérico

7.1 SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso es el encargado de recibir los estimulos sensitivos
(informacion aferente) y transmitirlos a 6rganos efectores (informacion eferente)
a través de células especializadas llamadas neuronas y acompafiadas de sus

glias (astrocitos y oligodentrocitos).

Sistema nervioso autbnomo

Es el encargado de proporcionar inervacion a las estructuras involuntarias del
organismo, esta compuesto por el sistema nervioso central y periférico. Posee
una division segun la funcionalidad especifica, formado por el sistema simpéatico
el cual logra preparar al cuerpo ante una emergencia y el sistema parasimpatico
encargado de reestablecer y conservar energia, tanto aferente como eferente.

(Snell R., 2007)

Sistema nervioso somatico

Diversos autores lo consideran como parte del sistema nervioso central y
periférico, mientras otros lo consideran solo en sistema nervioso periféricos. Se

le describe funcionalmente como el encargado de conducir informacion aferente
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consciente, aferente inconsciente y controlador motor del sistema musculo

esquelétco. (Leza J.,et.al, 2008)

Via motora o eferente

La via piramidal (VP) o corticospinal, via eferente por excelencia, es
considerado uno de los trayectos neuroanatomicos mas reconocidos dentro del
Sistema Nervioso, ya que es una de las vias que se dafian con mayor
frecuencia en pacientes neurolégicos, por lo que el conocido ‘Sindrome
Piramidal’ constituye una las alteraciones motoras mas usuales dentro de la

practica clinica.

Conformado por un tracto descendente de gran diametro llamado fasciculo
corticoespinal (FCE), el cual viaja desde la corteza cerebral hasta la médula
espinal, teniendo paso por las llamadas piramides bulbares. A este fasciculo se
le suele atribuir una funcion motora.

Las fibras piramidales procedentes de las areas motoras de la corteza cerebral
se conectan a través de interneuronas de la sustancia gris con las
motoneuronas espinales del asta anterior de la médula espinal, donde los
impulsos que llegan a las motoneuronas mediante la VP, generan una actividad

motora apropiada en conjunto con otras eferencias descendentes.
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Ademas de esta VP de activacion directa del sistema motor, existen también
otros fasciculos descendentes que envian informacion al aparato motor de la
meédula espinal. Se trata de las vias de activacion indirecta (VAI), trayectos que
llegan a los ndcleos del tronco del encéfalo y que a su vez reciben influencias
de la corteza cerebral. Estas vias reciben el nombre de vias extrapiramidales.
No obstante, durante la clinica se emplea el término “extrapiramidal”’ para
denominar los circuitos de control motor de ganglios basales y sus respectivas
alteraciones motoras, por lo que la palabra ‘extrapiramidal’ podria hacer alusion
a cualquier elemento neuroanatomico del sistema motor situada fuera de la via
piramidal (cerebelo, ganglios basales, etc.) (Arias J., et.al, 2001).

Resulta imposible analizar cualquier trastorno motor de origen neurologico, sin
reflexionar sobre el tono muscular. El tono muscular es la resistencia a la
movilizacion pasiva, mediante el arco reflejo miotatico medular (REM), la
influencia directa de la via piramidal, extrapiramidal y del cerebelo. Entendemos
por tono muscular una contraccion permanente, involuntaria, de grado variable,
no fatigable, de caracter reflejo, encaminada a conservar una postura corporal.
Un aumento del tono hacer referencia a una hipertonia, y esta presenta
caracteristicas diferentes cuando es debida a una alteracion de las vias
piramidales (espasticidad) o cuando es debida a una lesiébn de las vias

extrapiramidales (rigidez). (Fernandez Y., et.al, 2008)
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Correlaciones clinicas

Correlacion clinica en lesion cerebral

El cerebro, 6rgano del sistema nervioso, se encuentra irrigado por el
denominado “Poligono de Willis”, el cual estd conformado por las arterias
cardtidas internas, ésta se divide en las arterias cerebrales anterior y media. En
paralelo se encuentra la arteria basilar que nace de la union de las arterias
vertebrales, y de esta se originan ambas arterias cerebrales posteriores, en
conjunto con las arterias comunicantes anterior y posterior. Cuando una de ellas
se ve afectada entrega patrones clinicos alterados, los cuales dependeran del

lugar, tamafo y tiempo de la lesion. (Latarjet M., et.al, 2004)

Las lesiones en la arteria car6tida interna presentan signos clinicos como
hemiplejia contralateral, hemihipoestesia y afasia. También puede presentar
parestesia del brazo contralateral, cara y lengua, donde estos signos
dependeran a la vez del tiempo de la lesidn; si es mayor podemos encontrar
una falla sensorial y motora de brazo, caray pierna junto con afasia.

La lesion incompleta de la arteria cerebral anterior en su parte basal presenta
paraplejia e incontinencia urinaria, pérdida de voluntad y afasias. Si presenta
lesion completa, clinicamente tendra paresia en el hemicuerpo contralateral, y
trastornos sensitivos en extremidad inferior contralateral en conjunto con

incontinencia urinaria. (Nieuwenhuys R., et.al, 2009)
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Cuando se afecta el tronco de la arteria cerebral media podemos encontrar
hemiplejia contralateral, hemianopsia homonima con desviacion de cabeza y
ojos ipsilateral a la lesion. Junto con ello puede presentar afasia global en las
lesiones izquierdas y amorfosintesis en las lesiones derechas. Si la lesion se
ubica en la rama superior encontraremos hemiplejia contralateral de extremidad
superior, ésta se da en las ramas anteriores y puede estar acompafada de
afasia de expresion y alteracion sensitiva (Mufioz-Collazos, 2015). En ramas
inferiores encontramos perdida de orientacibn espacial, apraxia de
construccion, hemianopsia homoénima, y si afecta a la fovea presentara
inatencion visual. (Nieuwenhuys R., et.al, 2009)

Una alteracion en la arteria cerebral posterior presenta hemianopsia homonima
cortical contralateral, puede presentar agnosia visual. Si afecta el I6bulo

temporal medial producira hemiplejia contralateral e hipoestesia homolateral.
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7.2 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe el accidente
cerebrovascular (ACV) o Ictus, como “la progresion acelerada de signos clinicos
de alteraciones focales (o globales) de la funcién cerebral, con duracion de 24
horas 0 mé&s, que puede provocar la muerte con ninguna otra causa aparente
mas que el origen vascular, ocasionada por la disminucién del flujo sanguineo
en alguna regién del cerebro ya sea por oclusion de una arteria, o por

hemorragia de esta misma”.

Para que exista una actividad eléctrica normal de las neuronas y resguardar las
funciones del cerebro se requiere un flujo sanguineo normal (entre 50-55
ml/min/100gr de tejido cerebral en humanos). Ante la obstruccion de un vaso
sanguineo cerebral se produce una disminucion heterogénea de este flujo en
territorio isquémico, y se pueden observar dos zonas: un ndcleo isquémico
donde el flujo sanguineo cerebral se reduce a 10 ml/min/100 gr de tejido, siendo
menos del 20% del flujo sanguineo normal, y una zona periférica que rodea
este nucleo llamada zona de penumbra, la cual posee un flujo sanguineo
reducido de entre 10 a 25 mil/min/100gr del tejido, menos del 50% del flujo
normal, sin embargo, este flujo posibilita la mantencion funcional de las

neuronas. La regién circundante posee una evolucion enlentecida del dafio
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cerebral, y en muchos casos reversible, siendo responsable de los sintomas
que afectan al paciente. (Sergio lllanes, et.al, 2008)

La disminucion significativa del flujo sanguineo, lleva a una reduccién de los
valores de activacion muscular global, provocada por la baja actividad eléctrica
en las neuronas, esto admite que existe una influencia fundamental del
accidente cerebrovascular en el sistema neuromuscular provocando un
deterioro en la capacidad de activar voluntariamente los muasculos de las
extremidades, no soOlo en pacientes agudos y subagudos, sino también en
pacientes cronicos. La evidencia actual sobre la baja actividad motora posterior
a un ACV sugiere que puede haber diferentes grados de pérdida de la unidad
de motora y/o atrofia de las fibras musculares en diferentes masculos después
del ACV. (Jie L., et.al, 2014)

En Chile, la principal causa de muerte se deben a patologias del sistema
cardiovascular, y dentro de ésta, los ACV corresponden a la primera causa
especifica de muerte, representando 9% del total de defunciones el afio 2010.
Del total de los ACV, cerca de 70% corresponden a la forma isquémica. Entre
los distintos factores que producen esta patologia, se estima que el
cardioembolismo seria el causante de al menos un 20% de los casos (Caba S.,
et.al, 2014).

La incidencia del infarto cerebral se estima en 87,3/100.000 habitantes,
aumentando progresivamente con la edad, llegando a 762,5/100.000 en
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personas mayores de 85 afios. Esto quiere decir que en Chile, con una
poblacién estimada de 16 millones de habitantes, se deberia esperar un total de
14.000 infartos cerebrales cada afo, cifra que deberia ir en aumento por el
consiguiente envejecimiento de nuestra poblacion. (Sergio lllanes, et.al, 2008)
Esta enfermedad es la primera causa de invalidez permanente entre las
personas adultas y una de las principales causas de déficit neurolégico en el
adulto mayor, donde los sintomas sensitivos pueden variar desde la pérdida de
reflejos y ausencia de sensibilidad completa hasta hiperreflexia, alodinia e
incluso dolor constante. En cuanto a los sintomas motores, los principales
serian hipertonia y/o espasticidad, alteraciones de la marcha y del
equilibrio, pérdida de la inervacion reciproca, espasmos musculares dolorosos,
una serie de contracciones ritmicas involuntarias y relajaciones que conducen a
clonus espasmadicos, reflejos hiperexcitables, y rigidez en los brazos, las
piernas o los dedos. (Agosti M., et.al, 2004)

En cuanto a la clinica de los accidentes cerebrovasculares, la espasticidad se
observa como el sintoma motor con mayor frecuencia en pacientes
diagnosticados con esta patologia. Este signo se caracteriza por un aumento
anormal del tono muscular durante la posiciéon de reposo, y a su vez se ha
apreciado un incremento del reflejo de estiramiento y espasmos del tendon,
siendo estas las principales caracteristicas del diagnostico de lesiones de la
motoneurona superior. (Hussain T., et.al, 2013)
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La espasticidad ha sido descrita por Lance en 1980, como la hiperactividad del
reflejo miotatico, que origina un aumento en la resistencia muscular a la
movilizacion pasiva que depende de la velocidad dependiente, resultando un
trastorno sensitivo-motor, lo cual conlleva a una disminucion en los
mecanismos de inhibicion neuronal a nivel medular asociada a una contusion o
a una isquemia, tanto en las vias descendentes como en los circuitos
moduladores especificos a nivel segmentario, ademas de cambios en las
propiedades intrinsecas de la motoneurona y de la mecanica
muscular, reflejando un incremento de reflejos toénicos, un aumento del tono
muscular y presencia de espasmos. (lanes P., et.al, 2010)

A medida que aumenta la esperanza de vida, las enfermedades
cardiovasculares son cada vez mas prevalentes, por lo que en la actualidad el
tratamiento de esta patologia se basa en una intervencion multidisciplinaria
precoz para el éxito terapéutico.

La evidencia de que la recuperacion neuroldgica y funcional se presenta tanto
en las fases aguda y cronica después del ACV es amplia, donde la
rehabilitacion ha demostrado ser mas beneficiosa cuando se inicia
tempranamente; sin embargo, la recuperacion de las deficiencias provocadas
en el sistema nervioso relacionadas con el ACV puede tardar meses e incluso

afios mas tarde. La recuperacion del ACV estéa influenciada por una variedad de
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factores intrinsecos y extrinsecos que influyen en la probabilidad y grado de
reorganizacion neurolégica. (Gonzalez P., et.al, 2002)

Existen variadas técnicas terapéuticas para el tratamiento de los trastornos
neuroldgicos después del ACV, incluyendo la facilitacibn neuromuscular
propioceptiva (FNP) y enfoques técnicos desarrollados por diferentes
terapeutas como Brunnstrom, Bobath y Rood. (Polonio B., et.al, 2010)

La facilitacion neuromuscular propioceptiva utiliza resistencia proporcionada por
los musculos fuertes para facilitar los componentes mas débiles del mismo
patréon de movimiento. Es el mas adecuado para el tratamiento de pacientes
con una hipotonia, donde este enfoque tiene caracteristicas en comun con el
método Brunnstrom. El enfoque Brunnstrom se aprovecha tanto de los
muasculos mas fuertes y las reacciones posturales primitivas para facilitar
patrones motores sinérgicos en la recuperacion temprana. En contraste, la
técnica Bobath utiliza patrones de movimiento reflexivos para inhibir un
aumento del tono, por lo que es un método comun de eleccién en el tratamiento
de grupos de musculos espasticos. Algunos objetivos de la técnica Bobath
incluyen la restauracién de los movimientos normales, coordinacion, la gestion
del tono muscular, y la facilitacion del movimiento. Mientras que el método Rood
consiste en estimulos sensoriales, cutaneos y musculo-tendinosos, con el fin de

modificar el tono y producir respuestas musculares. Dentro de este método se
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utilizan técnicas como cepillado, vibraciones, clapping, estiramientos
musculares, entre otros. (Vélez M., 1997)

En paralelo a éstas técnicas manuales recién mencionadas, existen otros tipos
de tratamiento, como lo son el entrenamiento de caminadora solo o
entrenamiento de la marcha asistida por terapeuta, los cuales poseen un
potencial para ser utilizado en combinacibn con métodos de tratamiento

tradicionales o con otras modalidades, tales como la estimulacion eléctrica.
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7.3 ELECTROTERAPIA

Muchos enfoques terapéuticos se han utilizado para controlar la espasticidad
después del ACV incluyendo terapia fisica, estimulacién eléctrica, y la
intervencién quirargica. Comunmente, la combinacién de estas estrategias de
tratamiento se aplican para obtener el maximo beneficio en la mejora de los

sintomas.

El objetivo de tratamiento de la electroterapia en la espasticidad es la
contraccion de los musculos antagonistas para proporcionar la inhibicion
reciproca y alargar los musculos espasticos, reduciendo al minimo las
actividades altamente estresantes, orientadas a habilidades funcionales y la
realizaciobn de contracciones agonistas por primera vez en rangos pequefos
progresando a arcos mas grandes de movimiento. (Morral A., 2001)
Para la utilizacion de la electroterapia como fisioterapia, es necesario tener en
cuenta diferentes parametros:
e Reobase: intensidad necesaria minima para producir una respuesta, y es
medible en miliamperios.
e Cronaxia: tiempo en el que se produce la misma respuesta motora que
en la reobase, pero con el doble de intensidad que en la reobase. En un
musculo normalmente inervado la cronaxia siempre sera inferior a 1 ms

(entre 0,10 y 0,70 ms). Valores entre 1 y 3 ms indicaran denervaciéon
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parcial con afectacion débil. Valores entre 3 y 6 ms indicaran
denervacion parcial con afectacion moderada. Valores entre 6 y 30 ms
indicaran denervacion parcial con afectacion grave. Valores superiores a
30 ms indicaran denervacion total. (Morral A., 2001)

Tiempo util: es el tiempo que mejor consigue la respuesta motora con la
menor intensidad posible. Es la duracion minima de un impulso
rectangular unidireccional de intensidad reobasica capaz de producir
respuesta. Se mide en milisegundos o microsegundos. Cuando
disminuimos el tiempo atil debemos aumentar la intensidad del impulso
para obtener una respuesta muscular. (Morral A., 2001)

Acomodacion: es un fenébmeno fisioldgico que presentan todos los tejidos
excitables. Un tejido excitable se acomoda cuando el potencial de
membrana se eleva lentamente y el potencial de accidon no se genera.
Cuando un tejido excitable se acomoda, su umbral de excitacion se eleva
y necesitamos mayor intensidad para generar un potencial de accion.

(Rodriguez M., 2004)
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Tipos de electroterapia:

TENS

La estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) es una forma de
rehabilitacion de terapia fisica que se utiliza para tratar el dolor tanto agudo
como cronico. Varios tipos de fibras nerviosas son estimuladas a diferentes
frecuencias, longitudes de onda y amplitudes (Ahmet K., et. al, 2015). Este tipo
de electroterapia es utilizada como analgesia simple y no invasiva, mediante la
aplicacion de corriente eléctrica sobre la superficie de la piel mediante

electrodos. (Martinez, A., 2014)

Los parametros de corriente empleados son: frecuencia, ancho de pulso e
intensidad. Si bien se considera que el TENS es una corriente de baja
frecuencia, se considera que frecuencias bajo los 10 Hz son bajas y sobre los

10 Hz son altos.

Modalidades de TENS
e Convencional (HITENS): Es de alta frecuencia (50 - 100Hz), pulsos
breves (0.04r a 0.2 ms) y baja intensidad (parestesia o cosquilleo), es
utilizado principalmente en casos agudos puesto que produce analgesia

rapida, con una duracién entre 20 a 30 min.
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e Acupuntura (LOTENS): Es de baja frecuencia (1 a 4 Hz), pulsos amplios
(0.15 a 0.25 ms) alta intensidad (contracciones visibles y sensacion de
picazon), es utilizado en dolor cronico puesto que posee una aparicion
lenta, es decir, 30 min después de iniciada la sesion y se prolonga varias
horas una vez finalizada la sesion.

e En rafagas o trenes (Burst): Combina baja y alta frecuencia, pulsos
breves, amplios y de alta intensidad (cosquilleo y contracciones). La
frecuencia madre es de 70 a 100 Hz con pulsos breves de 0.05 a 0.1
ms y trenes de 7 a 10 pulsos, 1 a 3 veces por segundo, con una

duracion de la sesiéon entre 30 a 40 min.

Los electrodos se colocan basado en:
e Area del dolor
e Dermatomas
e Miotomas
e Nervios periféricos superficiales
e Puntos de acupuntura
e Punto motor
Debe evitarse colocar los electrodos en prominencias Oseas, zonas de

anestesia o hiperestesia (producto de alteracion en la sensibilidad), region
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cubierta por vellosidades, en pacientes embarazadas, epilépticos, cardiopatias
ni en zonas malignas. (Ayala E., 2005)

La excitabilidad de las fibras nerviosas, y consecuentemente la activacion de los
mecanismos analgésicos endogenos, dependen de las caracteristicas del
patrén de estimulacion. Para poder explicar el efecto del TENS la teoria de la
compuerta (gate control) es la mas utilizada, en la cual la estimulacion de fibras
aferentes de gran diametro, va a inhibir la respuesta de las fibras nociceptivas,
producto de la activacion de interneuronas de la sustancia gris del asta posterior
de la médula. El efecto analgésico se produce por las vias supra espinal,
espinal y periférico. (Amer-Cuenca, J., 2010)

El TENS actua a través de la corriente eléctrica de baja frecuencia, estimulando
las fibras A-B, que transmiten la informaciéon hacia el encéfalo, activando las
vias inhibitorias descendentes para el asta dorsal de la médula espinal, con la

reduccion del paso de los impulsos dolorosos. (Ferreira F., et.al, 2011)

Mecanismos fisioldgicos periféricos

El efecto analgésico que produce el TENS a este nivel se da por la activacion
de fibras nerviosas cutaneas aferentes durante su aplicacion. Ademas existe
una especificidad en la activacion de las fibras aferentes la cual va a depender
de la modalidad del TENS empleada; el TENS de alta frecuencia activa fibras
aferentes de gran diametro AB y el de baja frecuencia aplicado con intensidades
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sobre los umbrales motores activa fibras AA. Sin embargo, las fibras AR que
estan en los tejidos profundos, se activan tanto con TENS de alta como de baja
frecuencia, con intensidades empleadas en la clinica. (Amer-Cuenca, J., 2010)
El TENS de alta frecuencia produce una disminucion de la amplitud de los
potenciales producidos, asi como de los umbrales de percepcion provocados
por la excitacion de la gran mayoria de las fibras AB, produciendo una colisién
antidrémica de los potenciales de accion, las cuales bloquean las aferencias del
estimulo del dolor Mientras que el TENS de baja frecuencia utiliza los
receptores opioides W, situados periféricamente al sitio de aplicacion para

producir analgesia. (Amer-Cuenca, J., 2010)

Mecanismos fisioldgicos espinales

El efecto que produce el TENS a nivel espinal estd asociado a la activacion de
receptores: opioides (M, A, k), serotoninérgicos, colinérgicos y GABAérgicos. La
activacion de los receptores opioides se da a distintas frecuencias de aplicaciéon
del TENS, ya que la aplicacién de alta o baja frecuencia producida, activan
receptores opioides diferentes. A nivel espinal el TENS de baja frecuencia actta
sobre los receptores opioides [, mientras que el TENS de alta frecuencia actia
sobre los receptores opioides A (Amer-Cuenca, J., 2010).

Al aplicar TENS de baja frecuencia se produce un aumento en la concentracion
de metionina-encefalina (agonista de los receptores opioides A); mientras que
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en el caso del TENS de alta frecuencia, aumenta la concentracion de dinorfina
A (agonista de los receptores k), reduce la liberacién de glutamato y aspartato
debido a la activacion de receptores opioides A. Por el contrario, la aplicacion de
TENS de baja frecuencia aumenta los niveles de serotonina del asta posterior
de la médula espinal durante y después de la aplicacion para producir efecto
analgésico (Amer-Cuenca, J., 2010).

Los receptores colinérgicos a nivel espinal se localizan en el asta posterior de la
médula y pueden ser muscarinicos o nicotinicos. Solo son los muscarinicos los
gue estan relacionados con el efecto analgésico del TENS tanto de alta como
de baja frecuencia.

La implicacién del acido gamma-aminobutirico (GABA) a nivel espinal se debe a
gue es el principal neurotransmisor inhibitorio cerebral, el cual es secretado por
las células gabaérgicas a nivel medular, y su concentracion aumenta en asta
posterior al aplicar TENS de alta frecuencia, no asi el de baja frecuencia. Por
altimo el TENS de alta frecuencia reduce los niveles de sustancia P,
neurotransmisor relacionado con los mecanismos del dolor, ubicado en el asta
posterior de la médula y en los ganglios de las raices dorsales, lo cual al
disminuir su concentracion se produce el efecto analgésico. (Amer-Cuenca, J.,

2010)
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Mecanismos fisiol6gicos supraespinales

Los efectos sobre la aplicacién del TENS en las estructuras supraespinales se
debe al aumento de las concentraciones de B-endorfinas tanto en el liquido
encéfalo raquideo como en la sangre. Las vias inhibitorias descendentes,
incluyen el ndcleo rafe magno, y la sustancia gris periacueductal. La
estimulacién de cualquiera de estas dos vias genera la inhibicibn de las
neuronas del asta posterior de la médula. Al activarse ambas vias los
receptores opioides situados en ellas generan efectos inhibitorios, donde los
receptores opioides | se activan con TENS de baja frecuencia y los receptores

opioides A con TENS de alta frecuencia. (Amer-Cuenca, J., 2010)

Mecanismos fisioldgicos periféricos no analgésicos

Los efectos de la estimulacion somato-sensorial aplicada sobre la excitabilidad
neuromuscular genera un efecto facilitador en la actividad muscular, influyendo
de manera positiva en la actividad muscular de los pacientes que poseen un

déficit motos post accidente cerebrovascular y otros desérdenes neuroldgicos.

Consideraciones fisiologicas

Al usarse el TENS de manera repetida como tratamiento del dolor cronico se
genera el fendOmeno de tolerancia. La administracion repetida de péptido

opioides genera la disminucion del efecto analgésico conocida como tolerancia;
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asi mismo, la tolerancia a un opioide disminuye la respuesta a otros opioides,
un fenomeno conocido como tolerancia cruzada. (Amer-Cuenca J..et.al,
2010) Debido a que el efecto del TENS es de naturaleza opioide, su aplicacion
repetida diariamente tanto de baja como de alta frecuencia disminuye su efecto
analgésico al cuarto dia, debido la disminucion dl efecto analgésico, ademas de
provocar tolerancia cruzada. Por otro lado el bloqueo del receptor N-Metil-D-
Aspartato (NMDA) o el receptor colecistocinina (CCK) previene la aparicion de
tolerancia y tolerancia cruzada, por ende, la administracion de farmacos
antagonistas de los receptores NMDA (ketamina, dextrometorfano) incrementa

la eficacia del TENS. (Amer-Cuenca, J., 2010)

Respecto al tiempo de aparicion de la analgesia va a depender de una correcta
combinacion de los pardmetros dando un tiempo de instauracion muy breve
desde el inicio de la sesion, ademas si se quiere generar un efecto analgésico

post sesion se deben emplear intensidades muy elevadas.

Estimulacién eléctrica neuromuscular

La estimulacién eléctrica neuromuscular (EENM) se refiere a la activacion de la
minima contraccion de la neurona motora inferior menor en los musculos
pareticos o pléjicos para facilitar el movimiento durante las tareas funcionales y

la deambulacion.
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Se ha demostrado ser eficaz en la mejora de la velocidad al caminar después
del accidente cerebrovascular, y puede reducir el deterioro y positivamente
afectar a disposicion después de la rehabilitacion de pacientes hospitalizados.
El desarrollo de sistemas percutaneos e implantables (SNEM) de las
extremidades inferiores y superiores es expansiva y parecen ser prometedoras
para el tratamiento del deterioro de la actividad y las limitaciones relacionadas
con el accidente cerebrovascular y otros trastornos del sistema nervioso central.
(Brown A.,et.al, 2010)

Corriente interferencial

La corriente interferencial son dos 0 mas corrientes alternas sinusoidales. Una
onda constructiva es el resultado de la sumatoria de dos ondas de igual
frecuencia, al estar en fase se alcanza una mayor amplitud. Por el contrario una
onda destructiva es la anulacién de dos ondas que se encuentren en desfase,
coincidiendo una longitud de onda ascendente con una descendente. La
amplitud de la onda resultante es igual a la diferencia de frecuencias entre las

dos ondas originales. (Goats G., 1990)

La corriente interferencial es una corriente de frecuencia media, compuesta por
la suma de dos corrientes de intensidad constante pero de diferentes
frecuencias, uno de los electrodos emite una frecuencia portadora de 4000 Hz y
el otro de 4050 Hz. Los electrodos se colocan alineados en la piel de modo que

las corrientes amplificadas intercepten e interfieran a una intensidad
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terapéuticamente Util en el tejido a tratar. La frecuencia de amplitud modulada
resultante es de 50 Hz siendo la diferencia que existe entre las frecuencias
originales, y fisiologicamente aceptadas. (Ward A., 2009)

La corriente interferencial es aplicada mediante un método cuadripolar o
mediante el método bipolar. EI método cuadripolar consiste en la aplicacién de
dos corrientes de frecuencia media, las cuales interceptan en el tejido diana,
obteniendo una frecuencia modulada. ElI método bipolar combina las dos
frecuencias portadoras en la maquina antes de la aplicacion, resultando una
frecuencia pre modulada en el tejido. (Matheus M., 2006)

La intensidad de la corriente se aumenta gradualmente, hasta que el paciente
informa de que un nuevo aumento le haria causar molestias. Los nervios
cutdneos se acomodan rapidamente a este estimulo, por lo que se debe
aumentar la intensidad nuevamente.

El fendmeno llamado “Fatiga de Alta Frecuencia” aparece cuando se aplica una
frecuencia mas alta que la fisiol6gica (es decir, mayor de 50 Hz), esto produce
un bloqueo de la actividad muscular debido a un fallo en la sinapsis eléctrica o
en el neurotransmisor. Si por ejemplo, una frecuencia de estimulo de 80 Hz se
utiliza para provocar la contraccién muscular, el resultado seria una disminucion
rapida de la fuerza muscular, caracterizada por una rapida recuperacion en

segundos. Por el contrario, la "fatiga de baja frecuencia”, similar a la fatiga
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normal fisioldgica, produciria una disminucion de la fuerza lentamente, y una
recuperacion en mayor tiempo. (Ward A., 2009)

La fatiga muscular se debe prevenir con la inhibicion Wedensky, lo cual es
necesario interrumpir la corriente luego de generar una despolarizacion de la
fibra, y asi el tejido tiene tiempo para recuperarse y conserva su sensibilidad.

(Goats G., 1990)
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7.4 UNION NEUROMUSCULAR

La placa neuromuscular o unién neuromuscular corresponde a una estructura
donde se realiza transmision nerviosa hacia el musculo, se presenta una
neurona pre sinaptica, y una post sinaptica en la fibra muscular.

Una transmision neuromuscular normal consiste en la liberacion de acetilcolina
desde un terminal nervioso por medio de vesiculas, permitiendo la activacion
de canales de cationes intracelulares en los receptores de acetilcolina de la
membrana post sindptica, provocando la despolarizacién o potencial de accion,
el cual se masifica y produce mayor liberacion de este neurotransmisor. (Phillips
W, et.al, 2016).

La fisiologia de la unién neuromuscular comienza cuando se abren los canales
de calcio dependientes de voltajes en la neurona presinaptica a la llegada del
potencial de accién, esto aumenta la entrada de calcio a la neurona lo que lleva
a un aumento de las concentraciones de calcio intracelular en la terminal
presinaptica, provocando que las vesiculas de acetilcolina presentes en la
neurona se fusionen con la membrana y por exocitosis se libere acetilcolina a la
hendidura sinéptica, en este punto la acetilcolina se une al sitio correspondiente
en el receptor de membrana postsinaptica de la fibra muscular, permitiendo
apertura del canal en el receptor, el cual permite el paso de sodio a la
membrana muscular produciendo despolarizacion de la membrana
postsinaptica, resultando la contraccién muscular .
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La acetilcolina es sintetizada por la enzima acetil-colinatransferasa a partir de la
acetilcoenzima A y la colina en las mitocondrias de los terminales nerviosos.
Luego cumplir su funcién, la acetilcolina es hodrolizada por la enzima
acetilcolinesterasa, dividiéndose en colina y acetato en la hendidura sinaptica.
Finalmente la colina es captada por la neurona presinaptica para nuevamente

generar acetilcolina.(Costill, D.,et.al, 2007).

Fibras musculares

Las fibras de la musculatura esquelética se dividen en: fibras tipo |, tipo lla y
tipo llb. Las fibras tipo | poseen un didametro pequefio y altas cantidades de

mioglobina y mitocondrias, y su velocidad de contraccion es lenta.

Las fibras lla poseen mayor didmetro, sin embargo menores cantidades de
mioglobina y mitocondrias. Presentan metabolismo anaerdbico y aerdbico, con

mayor predominio de este Ultimo.

Las ultimas, denominadas fibras Ilb presentan un metabolismo principalmente

anaerobico, y su velocidad de contraccion es rapida. (Dieguez J., 2007).
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7.5 APLICACION DE CORRIENTE EN LA UNION NEUROMUSCULAR

La aplicacion de corriente eléctrica posee un efecto fisioldgico sobre las células,
lo cual produce la despolarizacion de la membrana de la fibra muscular y/o
nerviosa, lo cual produce la excitacion de estas fibras de manera artificial. En
una contraccion voluntaria existe una sumacion temporal y espacial de
estimulos, por lo cual las fibras tipo | se activan primero que las fibras tipo Il, sin
embargo, en la contraccion estimulada por electricidad, no hay sumacién
temporal ni espacial o cual genera que se activen primero las fibras tipo Il y a
intensidades mas elevadas las fibras tipo I. Con la electro estimulacion si el
pulso es a intensidad elevada genera una contraccion Unica y simultanea de

todas las unidades motoras (fibras tipo | y I1).

Dentro de las corrientes mas utilizadas en la rehabilitacion neuromuscular se
encuentra el TENS y las interferenciales.

El LoTENS al ser de baja frecuencia pero intensidad elevada genera
contracciones musculares visibles puesto que estimula las fibras motoras tipo |
y Il, pero ademas estimula las fibras C y A-delta provocando la liberacion de
endorfinas y encefalinas las cuales generan analgesia por hiperestimulacion.

El BURST se caracteriza por utilizar rafagas de pulsos, sin embargo, estos
pulsos poseen una elevada frecuencia interna lo cual lo hace que sea mas

comoda su aplicacion, a pesar de ello posee una elevada intensidad activando
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las fibras tipo | y tipo II. (Instituto de Salud Publica de Madrid, Departamento de
Salud, Espafia).

En cuanto a los beneficios de la corriente interferencial se encuentran reducir la
impedancia del tejido y maximizar la penetracion de la corriente, reduciendo al
minimo la estimulacion no deseada en los nervios cutaneos y de la molestia del
paciente. (Goats G.C, 1990) Ademas, la normalizacion del equilibrio
neurovegetativo, es decir, mitiga las funciones del sistema simpéatico, que se
refleja en la relajacion muscular (Albornoz M.et.al, 2011). Los efectos
analgésicos son producidos bajo la teoria de la compuerta, disminuyendo la
percepcion del dolor, bloqueando la conduccion nerviosa. (Armijo S., et.al,

2010)
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8.Problema de Investigacién

No existe evidencia cientifica clara sobre la normalizacion de las
complicaciones motoras en secuelados de ACV durante la aplicacion de

corrientes TENS e interferencial.
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9.Pregunta de Investigacion

¢Las corrientes electromotrices normalizan la funcion motora en pacientes

secuelados de accidente cerebrovascular?
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10.0bjetivo General:

Determinar si los efectos de las corrientes TENS e Interferencial normalizan la

funcion motora en pacientes secuelados de accidente cerebrovascular.
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11.0Objetivos especificos:

Describir la efectividad del TENS en la reduccion de la espasticidad en

pacientes secuelados de ACV.

Describir la efectividad de la Corriente Interferencial en la reduccién de la

espasticidad en pacientes secuelados de ACV.
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12.Materiales

e Ordenador Hp Pavilion g4
e Ordenador Hp Pavilionx360
e Ordenador Hp

e Ordenador Acer

e Conexion a red de internet
e Office Microsoft Word 2016

e Navegador Google Chrome
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13.Metodologia

Se realizé una revision bibliografica en la cual se busco estudios clinicos sobre
el efecto de la electro estimulacion en pacientes secuelados de ACV, para ello
se utilizaron de estudios en inglés recabados en cuatro bases de datos
electronicas: Pubmed, Scielo, Harvard Library y Sciencedirect , con las palabras

Stroke, Spasticity y Electrotherapy las cuales son pertinentes a esta revision.

Tipo de estudio: Revisién bibliografica sistematica.

Disefio_de estudio: Busqueda bibliografica de articulos seleccionados segun

criterios de aceptacion metodologicos y tematicos.

Palabras claves: La primera palabra que se busco fue “stroke”, ya que el

accidente cerebrovascular es una de las patologias mas frecuentes en Chile,
siendo la espasticidad uno de los efectos motores mas dificiles de tratar en la
rehabilitacion kinésica, por lo que “spasticity” es nuestra segunda palabra clave.
La revision tiene como objetivo buscar la normalizacion de este efecto,
mediante la aplicacion de la electroterapia, uno de los métodos utilizados para
la rehabilitacion post ACV, constituyendo la tercera palabra clave buscada

como “electrotherapy”. Se utilizaran dos de estas, la corriente interferencial, y la
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electro estimulaciéon nerviosa transcutanea mas conocida como TENS, teniendo

ambos efectos neuromoduladores en el sistema nervioso del ser humano.

Buscadores de articulos cientificos: Se realiz6 una busqueda sistematica de la

bibliografia pertinente en cuatro de las bases de datos mas importantes para el

area cientifica: Pubmed, Scielo, Harvard library, Sciencedirect, ya que poseen

mayor evidencia en cuanto a fisioterapia.

Criterios:

Criterios de Inclusion:

1. Tematicos

Palabras claves: spasticity, stroke, electrotherapy.
Buscadores: Science direct, Pubmed, Scielo, Harvard library
Estudio en humanos

Estudio desde el afio 2011

Estudio en pacientes secuelados de ACV

Estudios en pacientes

2. Metodologicos

e 8 puntos en escala PEDro (ver Anexo 1)
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14.Flujograma:

Los articulos de investigacion que se utilizaron en esta revision sistematica son
el resultado de una busqueda en Pubmed, Sciencedirect, Harvard Library y
Scielo con las palabras stroke AND spasticity AND electrotherapy donde se
encontraron 152, 136, 3 y 10 articulos respectivamente lo cual da un total de
301 articulos los cuales al someterlos a los criterios tematicos quedaron 16

articulos y de los cuales solo 11 cumplieron el criterio metodologico.

Palabras

claves

Buscadores
[ | |
Science Harvard
Pubmed . . Scielo
direct Library

|
152 136 o 10

Articulos

|

301
Articulos
Criterios
Temdticos

Criterios
Metodolégicos

11
Articulos
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15.Resultados

Los articulos analizados se encuentran ordenados por fecha de publicacion,
desde el 2011 al 2015, presentandose en orden cronoldgico para facilitar la

comprension y demostrar los avances obtenidos en los ultimos 4 afos.

Los articulos utilizados en la investigacion, son analizados comenzando con el
afio de publicacion, seguido de autores, muestra, metodologia, culminando con

la conclusion.

1. Electroestimulacién en el tratamiento de la mano hemipléjica
espastica después de un accidente cerebrovascular: estudio
aleatorizado.

Afio: 2011

Autores: Company C., De la fuente T., Meléndez J., Salom J.,
Sentandreu T., Tomas J.

Muestra: 20 pacientes.

Metodologia: El disefio del estudio fue experimental a simple ciego.
Durante el 2009 se valoraron 52 pacientes mayores de 60 afos con
afectacion de la mano por hemiparesia o hemiplejia espéastica causada
por ACV, evolucion no superior a 18 meses, puntuacion igual o inferior a
4 en la escala modificada de Ashworth para flexores de mufieca y dedos,
capacidad de extension de mufieca de al menos 58° desde la posicion

de reposo, presencia de contraccion muscular en los extensores de
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mufieca que indique movimiento al aplicar la EENM, estabilidad clinica,
sin deterioro cognitivo y colaborador. Los pacientes seleccionados fueron
incluidos de forma aleatorizada en dos grupos. Durante el estudio se
produjeron 2 casos de abandono del tratamiento en el grupo control por
una fractura tras caida y un fallecimiento, finalizando el tratamiento 8
participantes en el grupo control y 10 en el grupo experimental (n = 18).
Se utilizé un gonidbmetro universal para valorar la amplitud articular de la
mufieca en su angulo de reposo, extension activa y extension pasiva. El
grupo experimental, ademas del tratamiento convencional rehabilitador,
recibi6 EENM, donde se ocupd una onda rectangular bifasica simétrica,
de frecuencia 50 Hz, y duracién de impulso de 300 ms, con un tiempo de
relajacion y contraccion, ademas de la rampla. Donde el tiempo de
aplicacion fue de 20 min las dos primeras sesiones, y el resto de 30 min.
Para el procesamiento de los datos y la aleatorizacidon de los sujetos se
utilizé el paquete de analisis estadistico SPSS version 17.0. El tipo de
aleatorizacion fue sin restricciones por muestreo aleatorio simple.
Conclusion: Los cambios observados parecen estar asociados con la
presencia de intervencion y sugieren que el protocolo de EENM aplicado
podria ser un util complemento en el tratamiento rehabilitador para
mejorar el déficit motor de la mano en pacientes cuidadosamente
seleccionados después de un ictus.
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2. A single trial of TENS improves spasticity and balance in patients
with chronic stroke.
Ano: 2013
Autores: Cho H., Cho K., InT., Song C.
Muestra: 42 pacientes.
Metodologia: Es un estudio aleatorizado controlado, en el cual se
incluyeron 42 pacientes con ACV al menos 6 meses antes, espasticidad
en los miembros inferiores, capaces de permanecer mas de 10 minutos
independiente y con puntuacion > 21 en el Mini-Mental. EI grupo se
dividié en 22 pacientes en el grupo experimental y 20 pacientes para el
grupo control. Las variables que se utilizaron fueron la espasticidad con
la MAS y un dinamémetro de mano, capacidad de equilibrio la cual se
midi6 con una plataforma de fuerza que mide el balanceo postural
generado por el desequilibrio postural de pie con los ojos abiertos,
cerrados y en bases inestables. El programa de entrenamiento consistio
en que para ambos grupos realizaron técnicas de Bobath durante 30
minutos, sin embargo en el grupo experimental se aplic6 TENS en
gastrocnemio durante 60 minutos a 100 Hz, 200 us con 2 a 3 veces el
umbral sensorial después de la terapia fisica recibida durante 30
minutos, mientras que en el grupo control se colocaron los electrodos
pero no se administré la estimulacién eléctrica. El analisis de datos se
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realizé con el software SPSS v 15.0, después de confirmar la normalidad
de los datos con la prueba de Shapiro-Wilks, las pruebas de t-
independiente, U de Mann-Whitney se utilizaron para comparar los dos
grupos, la prueba de ANOVA de medida repetida y Friedman se llevaron
a cabo para determinar los cambios generales en varianza intergrupo, el
nivel de significancia se fijé en el 5% para todos los analisis estadisticos.

Conclusion: Un solo ensayo de alta frecuencia de TENS de
estimulacién efectiva reduce la espasticidad en pacientes con ACV
cronico, los efectos anti-espasticos de un solo ensayo de alta frecuencia
duran menos de un dia, la estimulacion con TENS aumenta el equilibrio
en pacientes con ACV especialmente en posicidn con ojos cerrados, sin

embargo, dura menos de un dia.

. The effect of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
combined with bobath on post stroke spasticity.

Ano: 2013

Autores: Hussain T., Mohammad H., Qureshi Q., Shah M., Shu L.,
Sosorburam T., et al.

Muestra: 30 pacientes.
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Metodologia: Es un ensayo controlado aleatorizado, en el cual
participaron 30 pacientes con ACV en fase espastica con 3-6 meses de
antigiedad. Se dividieron en dos grupos en cantidades iguales, en
ambos se realiza un programa de rehabilitaciébn con técnica de bobath,
sin embargo en el grupo experimental se le aplicd electroestimulacion
neuromuscular. Las variables que se utilizaron fueron fuerza de los
musculos flexores dorsales de tobillo con la prueba manual de fuerza
muscular, espasticidad de tobillo con escala de ashworthmodificada ,
rango articular pasivo de flexiébn dorsal de tobillo con gonidémetro, la
velocidad de la marcha con la prueba de marcha de 10 metros, la
funcionalidad motora de extremidad inferior con la escala de brunnstrom.
El tratamiento se realizé 1 vez al dia, durante 5 dias a la semana por un
mes. Para ambos grupos se realiz6 un programa de rehabilitacion con
Bobath durante 15 minutos y para el grupo experimental se le aplicé una
corriente de electroestimulacion neuromuscular de 100 hz pulso 0.2 ms
durante 30 minutos en algunos puntos de acupuntura de extremidad
inferior. El analisis de los datos se realizé con el software SPSS version
15, se utiliz6 la prueba t-student para probar posibles diferencias
significativas en variables ordinales y continuas, la prueba de chi-
cuadrado se realiz6 para comparar las proporciones. El nivel de
significancia se estableci6é en p<0,05.
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Conclusion: El estudio refleja claramente que el uso del TENS en
conjunto con Bobath es beneficioso para las personas con ACV. La
terapia combinada logra el rendimiento funcional en una etapa mas

temprana que si se utilizara solo Bobath.

. Application of transcutaneous electrical stimulation on lower limb
acupoints as an important adjunctive tool in stroke rehabilitation
program & its effects on spasticity and functional ability

Ano: 2013

Autores: Deshmukh M., Goyal M., Kumar C.

Muestra: 30 pacientes.

Metodologia: Ensayo clinico en el cual participaron 30 sujetos con ACV
subagudo entre 40-47 afios de edad con espasticidad entre 2 y 4 en la
escala modificada de Ashworth y capaces de caminar 10 m sin ayuda.
Para la seleccion de grupos se utilizd6 el medio de muestreo aleatorio
simple,resultando un grupo control (grupo A) y el grupo experimental
(grupo B). EIl tratamiento fue de 5 dias a la semana por 5 semanas.
Ambos grupos recibieron kinesiologia convencional durante 60 minutos,
teniendo como objetivo promover la recuperacion del control postural,
mejorar la capacidad funcional del miembro inferior y del miembro
superior mediante la realizacion de tareas, sin embargo el grupo
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experimental se le aplic6 ademas 60 minutos de TENS en puntos de
acupuntura con pulsos de 0,2 ms, a 100 Hz, e intensidad segun el nivel
de tolerancia del paciente.

La medicién de la espasticidad en los flexores plantares se realizé con
escala modificada de Ashworth (MAS), la capacidad funcional se midio
mediante el indice de marcha dinamica (DGI) y con la prueba TUG. Las
mediciones se realizaron antes y después de 5 semanas de intervencion.
Para el analisis de datos se utilizo el software SPSS v 16.0, los datos no
paramétricos se analizaron con las pruebas de Man-Whitney U vy
Wilcoxon, mientras que para los datos paramétricos se utilizé la prueba t-
student, el valor de p se fijo en 0.05.

Conclusion: El estudio proporciona evidencia para apoyar el uso del
TENS en los puntos de acupuntura como un complemento del programa
de rehabilitacion, donde las mejoras clinicas se observan después de la

5 semana de intervencion.

Immediate therapeutic effect of interferential current therapy on
spasticity, balance and gait function in chronic stroke patients.

Afo: 2014

Autores: Cho H., Han H., Suh H.

Muestra: 42 pacientes.
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Metodologia: Es un ensayo clinico experimental, controlado
aleatorizado, simple ciego, en el cual se incluyeron 42 pacientes con
ACV mayor a 6 meses con un buen nivel cogniciéon obtenido del mini
mental mayor o igual a 21. Se dividieron en cantidades iguales en un
grupo control y otro experimental los cuales se evaluaron antes del
tratamiento y una hora después de este. Las variables a evaluar fueron:
la espasticidad con la Escala de Ashworth Modificada (MAS), equilibro
con Prueba Time Up and Go (TUG), Escala de Berg Balance (BBS) y con
el test de alcances funcionales, y la marcha con prueba de marcha de 10
metros. El tratamiento consistié en un programa de rehabilitacién basado
en técnica de bobath durante 30 minutos, luego de esto se aplico una
corriente interferencial sensitiva programada en forma rectangular
modulada con una frecuencia resultante de 100 Hz, 50% DC e intensidad
segun tolerancia de cada paciente durante 60 minutos, 2 a 3 veces. Se
aplicaron 4 electrodos en las fibras mediales y laterales del gastrocnemio
en ambos grupos, pero en el grupo placebo sin electroestimulacion. Para
el analisis de datos se utiliz6 el software SPSS v 15.0, donde la
normalidad de la distribucién de los datos se confirmé con la prueba de
Shapiro-Wilk, para evaluar las diferencias de grupo de MAS y BBS se
utilizé la prueba de U de Mann-Whitmey para comparar diferencias
intragrupo y wilcoxon para diferencias intergrupo, mientras que para las
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Prueba de alcance Funcional, Prueba de TUG y la Prueba de Caminata
de 10 metros, se utilizé t pareadas para intragrupos e independiente. El
nivel de significacion se fijo en P <0,05.

Conclusion: Se demostré que la aplicacion de terapia con corriente
interferencial alivia la espasticidad, mejora el equilibrio y el balance y con
ello la mejora del paso en la marcha en los pacientes con ACV crénico.
Sin embargo, este estudio so6lo proporciona efectos a corto plazo, los
efectos anti-espasticos, la mejora del equilibrio y la marcha no se

mantiene durante mas de un dia.

. The effects of exercise with TENS on spasticity, balance, and gait in
patients with chronic stroke.

Ano: 2014

Autores: ChojW., Lee S., Park J., Seo D.

Muestra: 29 pacientes.

Metodologia: Es un ensayo clinico controlado aleatorizado simple ciego,
en el cual se incluyeron 29 pacientes con ACV hemipléjico hace mas de
6 meses y que pueden caminar 10 metros independientemente y puntaje
igual o superior a 24 en el Mini-Mental. El grupo se dividié en un grupo
control con 15 participante y el grupo experimental con 14 participantes.
Las variables estudiadas fueron la espasticidad la cual se midié con la
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MAS, equilibrio el cual se midi6é con el Good Balance y el TUG, marcha la
cual se evalué con un analizador de marcha el OptoGait. El tratamiento
se realiz6 5 dias a la semana por 6 semanas. Para ambos grupos
realizaron 30 minutos de ejercicios, de los cuales 10 min fueron de
ejercicios de ROM, 10 min de esfera funcional y 10 min ejercicios de
marcha, sin embargo el grupo experimental se le aplic6 TENS en
cuadriceps y gastronemios a una frecuencia de 100 Hz, 200 us, durante
30 minutos, mientras que en el grupo control no se aplicé estimulaciéon
informandoles que el tratamiento era imperceptible. Para el andlisis de
los datos se utilizd el programa SPSS v 16.0 en el cual se utilizé la
prueba de Shapiro-Wilk para ver la normalidad de los datos y todas las
variables mostraron una distribuciéon normal, se utilizaron las pruebas t-
independientes y pruebas de chi-cuadrado para la homogeneidad, t-
pareada para la comparacion de ejercicios en grupo y t-independiente
para comparacion entre los grupos. El nivel de significancia se fij6 en P
<0.05 para todos los analisis.

Conclusion: La combinacién de ejercicio terapéutico con TENS mejora
la espasticidad, equilibrio y marcha en pacientes con ACV crénico, por lo
cual podria ser utilizado en los centros clinicos como un complemento a

la terapia fisica convencional.
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7. Functional electrical stimulation early after stroke improves lower
limb motor function and ability in activities of daily living
Autor: Liang H., Yana T., Youa G.
Ano: 2014
Muestra: 37 pacientes.
Metodologia: ensayo clinico experimental, aleatorio. muestra de 37
pacientes, dividido en 2 grupos, donde grupo control de 19 personas y
grupo de estimulacion eléctrica funcional (FES) de 18 personas.
Fueron asignados al azar por método minimizacibn de Jensen,
distribuyéndose por tipo de ACV, edad y sexo.
Tipo de estudio: controlado, aleatorizado y simple ciego. se
incluyeron pacientes con ACV por primera vez y menor a 3 meses ,
entre 45 y 80 afos de edad; fuerza de los masculos que realizan flexion
dorsal de tobillo menor de 3 e escala de 5 grados. sin deterioro cognitivo
grave medido a través de la prueba mental abreviada obteniendo
puntuacion de al menos 7 (de 10) y con entrega de consentimiento
informado. ambos grupos recibieron terapia farmacologica necesaria y el
programa de rehabilitacibn estandar cual incluye 60 minutos de
fisioterapia basado en un enfoque de facilitacién del neurodesarrollo y
60 minutos de terapia ocupacional centrada en las actividades de la vida
diaria. al segundo grupo designado FES se les aplico a traves de
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electrodos superficiales una corriente durante 30 minutos de pulsos a 30
Hz, a 0.02 ms y la maxima intensidad tolerada por el paciente sobre tibial
anterior, fibular corto y largo. utilizando un estimulador de doble canal. La
corriente fue aplicada toda las sesiones, cuales fueron una vez al dia, 5
dias a la semana por 3 semanas. Las variables estudiadas son
espasticidad de flexores plantares a través de Escala de Espasticidad
Compuesta (CSS), Movilidad de las extremidades inferiores mediante la
subescala de baja intensidad de la Fugl-MyerAssessment (FMA),
Equilibrio evaluado por escala de evaluacion postural para pacientes con
ictus (PASS) y Berg Balance Scale (BBS) y habilidad en las actividades
de la vida medidas a través de indice de Barthel (MBI) modificado. se
midieron al inicio, segunda y la tercera semana del plan de tratamiento.
Andlisis estadistico: estadisticas descriptivas. Mediciones fueron
analizadas con el software SPSS. se realiza pruebas de distribucién
normal y la prueba de homogeneidad de varianza al inicio. se aplicé
ANOVA para probar las diferencias estadisticas entre los grupos a
diferentes tiempos de observacion. en diferencias significativas, se utilizd
ANOVA unidireccional con test LSD post hoc para saber la significancia
de la diferencia. Se adopté la prueba T para probar la razén de varianza.

Para las variables, se utilizé una prueba de chi cuadrado.
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Conclusion: las sesiones aplicando FES en el miembro parético
inferior, son mas eficaces para retrasar el inicio de la espasticidad, limitar
el aumento del tono muscular, mejorar el equilibrio y Funcion motora de
la extremidad inferior parética en un ACV temprano siendo mas eficaz
para mejorar la capacidad de los pacientes en las actividades de la vida

diaria.

. A Home-Based Program of Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation and Task-Related Trunk Training Improves Trunk
Control in Patients With Stroke: A Randomized Controlled Clinical
Trial

Ano: 2014

Autores: Bill K. S. Chan, Shamay S. M., Gabriel Y. F

Muestra: 37 pacientes.

Metodologia: El estudio fue un ensayo clinico con evaluador-ciego,
estratificado, aleatorizado, placebo-controlado, la aleatorizacion se
estratificé utilizando Minimizedistribucion casi uniforme de parametros
importantes entre los grupos, la aleatorizacion se, un software de
computadora. La estratificacion se baso en la edad (< 60 o> 60 anos), el
sexo (masculino o femenino) y el lado hemipléjico (izquierdo o derecho),
porque se ha demostrado que la edad, el sexo y el lado hemipléjico
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tienen efectos conocidos sobre el resultados, diagnosticados con un solo
ACV mas de 6 meses antes. Se evaluo el balance del tronco a través de
la Escala de evaluacion motora, al igual que el nivel cognitivo utilizando
la Prueba mental abreviada. Se utilizo TENS de alta frecuencia
(frecuencia 100 Hz, duracién del impulso de 0,2 ms). La intensidad de la
estimulacién se fijo6 en dos veces el umbral sensorial (la intensidad
minima que el sujeto podia sentir), que estaba apenas por debajo del
umbral motor. La intervencion consisti6 en 5 sesiones de 6 semanas,
para un total de 30 sesiones. Las pruebas estadisticas se realizaron con
la ayuda de la versién 17 del Paquete Estadistico. Se utilizd una prueba
de Kolmogorov-Simirnov para probar la normalidad de los datos. Todos
los valores de P se corrigieron usando el ajuste de Bonferonni para
mantener el error general de tipo | en 5%.

Conclusion: TRTT (Entrenamiento de tronco relacionado a tareas) en el
hogar es eficaz para mejorar la fuerza muscular del tronco, el alcance
funcional en sedente y el control motor del tronco después del accidente
cerebrovascular en sujetos sin déficit somatosensoriales. La adicién de
TENS al tronco aumenta la efectividad del ejercicio en términos de
puntuaciones TIS (Escala de deterioro de tronco) dentro de las primeras

3 semanas de entrenamiento.
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9. Effect of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on Plantar
Flexor Muscle Spasticity and Walking Speed in Stroke Patients
Ano: 2015
Autores: Ganesh G., Laddha D., Mishra C., Mohanty P., Pattnhaik M.
Muestra: 30 pacientes
Metodologia: Es un ensayo prospectivo controlado aleatorizado, en el
cual se incluyeron 30 pacientes con hemiparesia post ACV cronico
(mayor a 3 meses), que presente clonus en tobillo, médicamente estable,
capaz de caminar 10 m con o sin ayuda para caminar; adecuada
capacidad de comunicacion para cooperar con la evaluacién vy
tratamiento; sin implante electronico o metalico, puntuacion de
espasticidad compuesta modificada =7 en el flexores de tobillo plantar,
sin heminegligencia, sin uso previo de estimulacion eléctrica para el
tratamiento de la espasticidad del tobillo; no presente contractura del
flexor plantar, sin enfermedades de la piel y / o hiper sensibilidad a la
estimulacién eléctrica; sin lesiones musculoesqueléticas en tobillo,
designados al azar en 3 grupos donde grupo 1 recibié informacion
general e individual del tratamiento especifico orientado a tareas durante
60 min. Grupo 2 TENS por 30 min. y grupo 3 TENS durante 60 min, los
altimos seguido por un enfoque orientado a tareas dirigidas
individualmente por una duracibn de 6 semanas con 5 sesiones
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semanales. Todos debian realizar sesiones de ejercicios de 60 minutos
con progresiones en ellas. Las variables son medidas al inicio, tercera y
sexta semana durante la realizacion del protocolo estos Ultimos
evaluados una hora después de terminada la sesion. las variables
evaluadas son la espasticidad de tobillo a través de la escala de
espasticidad compuesta modificada del 1 al 12, donde puntajes de 1-4
indican espasticidad leve; puntuaciones de 5-9 indican espasticidad
moderada y puntuacion de 10 o mayor indica espasticidad severa. Rango
de movimiento pasivo de flexién dorsal de tobillo (ROM) por goniémetro,
balance con timed up and go test y clonus a través de escala de 4
puntos. Para el analisis de los datos se utiliz6 Kruskal-Wallis en la
espasticidad y el clonus, las otras dos variables fueron analizadas por
ANOVA de medidas repetidas.

Conclusion: La utilizacion del TENS (30 min y 60 min) son eficaces para
reducir la espasticidad de los flexores plantares de tobillo, mejorando la
capacidad de caminar y aumentar la eficacia de la capacidad relacionada
con la tarea. Se recomienda la aplicacion de TENS de mayor duracion

para la reduccion de la espasticidad (60 min).
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10.Effects of combining robot-assisted therapy with neuromuscular
electrical stimulation on motor impairment, motor and daily
function, and quality of life in patients with chronic stroke: a double-
blinded randomized controlled trial.
Ano: 2015
Autores: Chen C., Cheng H., Hsieh Y., Lee Y., Lin K., Wu C.
Muestra: 39 pacientes.
Metodologia: Estudio controlado aleatorizado, doble ciego, con una
muestra de 39 individuos con accidente cerebrovascular con puntaje de
UE Fugl-Meyer (UE-FMA) entre 25 y 50 y Puntaje Mini-Mental
StateExamination = 24, los cuales fueron asignados al azar. RT (Robot-
assistedtherapy) combinado con NMES (Neuromuscular
electricalstimulation (RT + ES) o RT con una estimulacion simulada (RT
+ Sham). Los participantes completaron la intervencion durante 4
semanas, 5 dias a la semana, por 90 a 100 minutos al dia. Las medidas
de resultado Incluyeron la evaluacién de Fugl-Meyer de la extremidad
superior (UE-FMA), la escala de Ashworth modificada (MAS), la funcién
del motor de Wolf (WMFT), registro de actividad motor (MAL) y escala de
impacto de accidente cerebrovascular (SIS). Todas las medidas de
resultado se evaluaron antes y después de la intervencién, y la UE-FMA,
MAL y SIS fueron reevaluados a los 3 meses de seguimiento.
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Conclusion: RT + ES indujo beneficios significativos en la reduccion de
la espasticidad de los flexores de la mufieca y en la calidad del
movimiento de las manos en pacientes con accidente cerebrovascular

cronico.

11.Full-movement neuromuscular electrical stimulation improves
plantar flexor spasticity and ankle active dorsiflexion in stroke
patients: A randomized controlled study.
Ano:2015
Autores: Meng F., Wang Y., Xu M., Yue S., Zhang Y.
Muestra: 68 pacientes.
Metodologia: Este estudio fue un estudio prospectivo, simple ciego,
aleatorizado controlado realizado en un hospital. Se estudiaron 68
pacientes con accidente cerebrovascular con primeros sintomas
hemorragicos o accidente cerebrovascular isquémico en el hemisferio
cerebral, signos vitales estables y sin alteraciones cognitivas funcionales.
Los pacientes fueron asignados al azar en cuatro grupos: un grupo
control, un grupo que se le aplico estimulacion eléctrica neuromuscular
sensitiva, un grupo para estimulacion eléctrica neuromuscular motora, y
un grupo con estimulacion eléctrica neuromuscular movimiento
completo(cada grupo n= 18). Las variables a evaluar pre-post tratamiento
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y dos semanas después de la intervencion fue la espasticidad de los
flexores plantares segun la MAS, el movimiento de tobillo segun la
puntuacion de activacion de los dorsiflexores de tobillo y el tiempo de
caminata evaluada por la prueba TUG. Todos los pacientes participaron
en una rehabilitacibn convencional de rehabilitacion por kinesiologos
como terapia basica, incluyendo rangos de movimiento para la
articulacion de tobillo, estiramiento de los flexores plantares espasticos y
técnicas de facilitacion neuromuscular. La electroterapia se administro
por 30 minutos 2 veces al dia, 5 dias a la semana por 4 semanas. Los
electrodos fueron colocados sobre puntos motores de los extensores del
hallux, ortejo medio y cabeza fibular. Los pardmetros fueron los
siguientes: ancho de pulso 200 ms por 5 segundos de activacion y 5
segundos de pausa a una frecuencia de 20 Hz, forma de onda simétrica
cuadrada bifasica y la intensidad de estimulacion se determind segun la
tolerancia del paciente. Los resultados se analizaron con SPSS. Los
datos se comprobaron la normalidad de la muestra con la prueba
Kolmogorov-Smirnov. Se analiz6 el pre-tratamiento y el post-
entrenamiento de intergrupo con test One-Way, y para la comparacion
entre los cuatro grupos se utilizd el test Post-hoc. Los datos se
expresaron con desviacion estandar (DE) de la media y la
significancia se fijé en p <0,05.
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Conclusion: Este estudio de electroestimulacion neuromuscular de
cuatro semanas en los puntos motores del extensor del hallux y el ortejo
medio del pie, con una intensidad capaz de generar una contraccion
muscular, reduce significativamente la espasticidad del flexor plantar del
tobillo y mejora la dorsiflexion activa del tobillo, siendo el mejor resultado
el TENS en movimiento completo, sin embargo no disminuye el tiempo

de la marcha en pacientes con accidente cerebrovascular subagudo.
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16. Tabla 1. Resumen de resultados

Autor Afio Metodologia Conclusion
Company C., De la | 2011 | Tipo: experimental Los cambios observados parecen estar asociados con
fuente T., Meléndez Disefio: a simple ciego la presencia de intervencion y sugieren que el protocolo
J., Salom J., N: 20 pacientes _ o o de EENM aplicado podria ser un atil complemento en el
Sentandreu T, Variables e mstrgmentos. hemiplajia espastica tratamiento rehabilitador para mejorar el déficit motor de
! flexores de mufieca y dedos (Ashworth no . . .
Tomas J. mayor a 18). la mano en pacientes cuidadosamente seleccionados
Analisis: SPSS después de un ictus.
Hussain T., | 2013 | Tipo: Clinico Experimental El TENS en conjunto con Bobath es beneficioso para
Mohammad H., Disefio: Controlado aleatorizado las personas con ACV, logrando el rendimiento
Qureshi Q., Shah N: 30 pacientes funcional en una etapa méas temprana.
M., Shu L., Variables e instrumentos:
Sosorburam T., et Fuerza musculos flexores dorsales de
al. tobillo (prueba manual de fuerza).
Espasticidad de tobillo (escala
Ashworth).
Rango articular pasivo de flexion de
tobillo (goniometria).
Velocidad de la marcha (marcha 10
metros).
Funcionalidad motora de EEIl (escala
Brunnstrom).
Analisis: Prueba t-student y de chi-cuadrado
Deshmukh M., | 2013 | Tipo: Ensayo clinico experimental El estudio proporciona evidencia para apoyar el uso del

Disefio: Aleatorio simple ciego
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Goyal M., Kumar C.

N: 30 pacientes

Variables e instrumentos:

Espasticidad de flexores plantares

Capacidad funcional (Prueba Time up and go)
Andlisis: Software SPSS v 16.0, Prueba Man-
Whitney Y yWilcoxon, para los datos
paramétricos se utilizé la prueba t-student, el
valor de p se fij6 en 0.05.

TENS en los puntos de acupuntura como un
complemento del programa de rehabilitacién, donde las
mejoras clinicas se observan después de la 5 semana
de intervencion.

Cho H., Cho K., In
T., Song C.

2013

Tipo: Clinico Experimental
Disefio: Controlado aleatorizado
N: 42 pacientes
Variables e instrumentos:

Espasticidad (MAS y dinamoémetro de
mano)

Capacidad de equilibrio (plataforma de
fuerza)
Andlisis: Shapiro-Wilks, las pruebas de t-
independiente, U de Mann-Whitney, ANOVA de
medida repetida y Friedman.

El uso de TENS reduce la espasticidad y aumenta el
equilibrio, sin embargo, es a corto plazo.

Cho H., Han H., Suh
H.

2014

Tipo: Clinico Experimental
Disefio: Controlado aleatorizado, simple ciego
N: 42 pacientes
Variables e instrumentos: Espasticidad (Escala
Ashworth modificada)

Equilibrio (Time Up and Go, Berg
balance, Test de alcance funcional)

Marcha (Marcha de 10 metros)
Analisis: Shapiro-Wilk, prueba de U de Mann-
Whitmey, wilcoxon y t pareadas.

La electro-estimulacién disminuye las variables sin
embargo solo proporciona efectos a corto plazo.
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Bill K. S. Chan,, | 2014 | Tipo: Ensayo clinico TRTT es eficaz para mejorar la fuerza muscular,
Shamay S. M, Disefio: evaluador-ciego, estratificado, | alcance funcional y control motor del tronco, post ACV.
Gabriel Y. F aleatorizado La adicién de TENS al tronco aumenta la efectividad del

N: 37 pacientes ejercicio.

Variables e instrumentos: peak isométrico de

flexion de tronco

torque de extension

Alcances frontales y laterales (lado afectado y

lado sano)

Analisis: Kolmogorov-Simirnov
Choj W., Lee S., |2014 | Tipo: Clinico Experimental La combinacion de ejercicio terapéutico con TENS
Park J., Seo D. Disefio: Controlado aleatorizado simple ciego mejora la espasticidad, equilibrio y marcha en pacientes

N: 29 pacientes
Variables e instrumentos:

Espasticidad (MAS)

Equilibrio (Good Balance y Time Up
and Go)

Marcha (OptoGait)
Anélisis: Shapiro-Wilk, pruebas t-
independientes, chi-cuadrado, t-pareada y t-
independiente.

con ACV crénico.

Liang H., Yana T.,
Youa G.

2014

Tipo:clinico experimental

Disefio: controlado, aleatorizado y simple ciego
N: 37 (grupo control, grupo FES)

Variables e instrumentos: espasticidad de
flexores plantares (CCS), Movilidad de las
extremidades inferiores (FMA), Equilibrio
(PASS y BBS), habilidad en las actividades de
la vida (MBI)

Analisis: distribucion normal, test de varianza,

ANOVA, ANOVA con post hoc LSD, T test,

La aplicacion de plan estdndar mas FES presenta
mejores resultados que solo plan en un ACV para
mejorar la capacidad de los pacientes en las
actividades de la vida diaria.
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CHI-CUADRADO.

Ganesh G., Laddha | 2015 | Tipo: ensayo prospectivo controlado | TENS es eficaz para reducir espasticidad en conjunto
D., Mishra  C., al_eatf)rizado ' con ejercicios. La aplicacion de una hora present6
Mohanty P., Pattnaik B!g%”o: aleatorizado mejores resultados.
M. Variables e instrumentos: espasticidad de

tobillo (escala de espasticidad compuesta

modificada), Rango de movimiento pasivo de

flexién dorsal de tobillo (goniometro), equilibrio

( timed up and go test) clonus (escala de 4

puntos).

Analisis: Kruskal-Wallis, ANOVA.
Chen C., Cheng H., | 2015 | Tipo: Estudio experimental La RT (terapia asistida por robot) + ES indujo beneficios
Hsieh Y., Lee Y., Lin Disefio:Aleatorizado, doble ciego significativos en la reduccién de la espasticidad de los
K., Wu C.. \N/: 39b[|)a0|ente§ _ cidad d flexores de la mufieca y en la calidad del movimiento de

ariables € Lnstrumentos. espasticida € 1 las manos en pacientes con accidente cerebrovascular

flexores de mufieca crénico

puntaje de UE FGI-Meyer (UE-FMA) entre 25 y '

50, puntaje de Mini-Estado Mental = 24, SIS

(cuestionario de calidad de vida).

Analisis: ANOVA, The Bonferroni post hoc test
Meng F., Wang Y., | 2015 | Tipo: Estudio propectivo La electroestimulacion, reduce la espasticidad y mejora
Xu M., Yue S, Disefio: simple ciego, aleatorizado | |a dorsiflexién activa del tobillo, pero no disminuye el
Zhang Y. controlado tiempo de la marcha en pacientes con accidente

N: 68 pacientes

Variables e instrumentos:

flexores plantares segun la escala modificada
de Ashworth, el movimiento de tobillo segun la

cerebrovascular subagudo.
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puntuacion de activacion de los dorsiflexoresde
tobillo y el tiempo de caminata evaluada por la
prueba Time Up and Go.

Andlisis: Los resultados se analizaron con

SPSS, Kolgomorov- Smirnov (normalidad), test
One-Way (intergrupo), y para la comparacion
entre los cuatro grupos se utilizé el test Post-
hoc.
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17.Resumen de resultados:

Entre los resultados encontrados en los estudios sobre corrientes eléctricas
aplicadas como terapia en ACV, de los cuales 6 aplican TENS, 3 ENNM, 1
corriente Interferencial sensitiva, y 1 FES, podemos encontrar que las variables
observadas que permiten la medicion de las intervenciones en gran parte de los
casos son: espasticidad, equilibrio, marcha y funcionalidad del segmento
afectado, las cuales presentan una mejoria significativa dependiente de la
cantidad de tiempo de la intervencion, demostrando que si el tratamiento duré
solo una sesién presenta efectos a corto plazo, mientras que las intervenciones
realizadas mayor a 2-3 semanas presentan significativos efectos positivos a

largo plazo, incluso después de terminada la intervencion.

Estos resultados son independientes del estadio en cual se encuentran los
sujetos post ACV, ya que los estudios se realizaron en etapa aguda, subaguda
o crénica, teniendo en comun la espasticidad del segmento. Las corrientes mas
utilizadas para el tratamiento fueron TENS sensitivo, motor e interferencial
sensitiva. En conclusion los resultados de las variables medidas fueron
positivos al realizar terapia de electro estimulacion muscular combinada con

terapia fisica.
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18.Discusion

Esta revision bibliogréafica presenta efectos positivos en las terapias con electro
estimulacidon en sujetos secuelados de ACV, ya que las variables motoras con
mayor afectacion en el cuerpo humano tales como la espasticidad, la alteracion
de la marcha y del equilibro (Franceschini M., et.al, 2013) presentan en su
mayoria variaciones significativas en relacién al pre y post tratamiento, sin
embargo, la electro estimulacion potencia los resultados de la terapia fisica, ya
gue los estudios estan realizados con protocolos de ejercicios, y no existe

evidencia que describa el efecto del uso de la corriente por si sola.

Para lograr un efecto motor deseable, es necesario complementar la sesion de
electroterapia con terapia fisica, como ejercicios con Bobath, facilitacién
neuromuscular, actividades funcionales, entre otras, para asi lograr alcanzar la
maxima funcionalidad en el paciente, puesto que la electro estimulacion

potencia el beneficio de la terapia convencional de ejercicios. (Vélez M., 1997)

Los resultados de mejoria y duracién de la espasticidad, rango articular,
equilibrio, funcionalidad y marcha son efectos de largo plazo principalmente en
los protocolos cuya duracion de la terapia sea mayor a 3 semanas, Sin
embargo, en las intervenciones de un solo dia hubo efectos a corto plazo, lo

que nos lleva a considerar como un factor relevante el tiempo de intervencion.
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Queda en evidencia que la mayoria de los estudios descritos en esta revision
sistematica son de TENS, por el contrario de las corrientes interferenciales que
presentan menor numero de investigaciones, pero no dejan de poseer efectos

beneficiosos al momento de utilizarla para normalizar la funcion motora.

Por lo cual, ambas reducen la alteracion clinica de espasticidad en pacientes

secuelados de ACV. (Morral A., 2001)
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19.Conclusiéon

Los efectos de las corrientes TENS e Interferencial, mejoran la funciébn motora,
pero no la normalizan.

Esta revision sistematica aporta una actualizada evidencia y confiable
metodologia sobre el uso de la electro estimulacion en la musculatura espastica
en pacientes secuelados de ACV como un potenciador de la terapia fisica.

Sin embargo, se encuentra limitada por la poca cantidad de estudios en seres
humanos, dando pie a futuras investigaciones ya sea con las mismas corrientes
como con otro tipo para ver la real efectividad del uso de la electro estimulacion
sin uso de ejercicios, ya que solo se conoce el efecto que posee al ser el
complemento de la terapia fisica, pero aun no se sabe el verdadero impacto de

la corriente como Unico recurso terapéutico en seres humanos.
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21.Anexo 1

Escala PEDro

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod s donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

trata mie nios) noQ siQd  donde:
3. La asignacién fue oculta no D sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico mas importantes nod s donde:
5. Todos los suje tos fueron cegados nod s donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron ce gados no 0 sid  donde:

7. Todos los evaluadomrs que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod s donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 859 de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no @ s donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieon 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’™  no d s A donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
pam al menos un resultado clave no D sid donde:

11. Elestudio proporciona medidas puntuales y de varabilidad para al menos
un resultado clave no @ s donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen v colaboradoms en el Depananento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP e al (1998) The Delpli list: a criteria list for guality
assessment of randomised clinical trials for conducting svstiematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiclogy, 51(12): 1235-41). En su mayor parie, la lista estd basada enel consenso de expertos y noen
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido inchiidos en la escala PEDro (items 8 v
10). Conforme se obtengan mds datos empircos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo que la
puntuaciin en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individualen la escala

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cualkes
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente wvalidez intema (criterios 2-9) v
suficients informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (crienos 10-11) Un criernio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido mienido de forma que la lista Delphi es€ completa, pero este criterio no se utilizard para el cileulo de la
puntuaciin de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala FEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez™ de las conclusiones de un esmdio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos v que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente (til. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del ratamiento fue lo
suficientement: ekvado como pam ser considerado clinicamente mlevani, si sus efectos positivos superan a los
negativos ¥ si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con wdos los items de la
escila en alpunas dreas de la prictica de la fisioterapia.
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MNotas sobre la adminktracidn de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Crierio 57

Crigerio 8

Criterio 9

Crierio 10

Crierio 11

Los puntos solo s otorgan cuando el criterio se cumple claramente. 5i después de una lecmira
exhaustiva del estudio no se cumple algin criterio, no se deberfa otorgar Ia puntuacién para ese crigerio,

Ede aiterio = cnmple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criigrios que tenen que cumplir para que puedan ser incluidos e n el estudio,

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacion fue
aleawria El mémdo preciso de akaorizacion no precis ser especificado, Procedimienios tales como
lanzar monedas v tirar los dados deberian ser considerados aleatorics. Procedimientos de asignacicn
cuasi-aleatorios, taks como la asignacidn por elnimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alernancia, no cumpknesi crierio.

La asignacidn oculta (enmascaramient o) significa que la persona que determina siun sujetoes sisceptible
de ser incluido en unestudio, desconociaa que grupo ibaa ser asignado cuando se tomd esta decisidn Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucidn fue realizada por el encargado de
organizar la distribucion, quien estmba fuem o aislado del resto delequipo de investigadomes

Como minimo, en edudios de intervenciones erapéuticas, el articulo debe desaribir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada v al menos una medida (diferenie ) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. EI criterio s cumple incluso si solo s presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron elestudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la empia En la mayoria de los estudios, se usa mis de una variable como una medida de
resul tado,

Cegade significa que la persona en cuestidn (sujeto, erapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habfa
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetcs o terapeutas solo se consideran “cegados” s se puede
considerar que no han distinguido entre los wratamientos aplicad os a diferentes grupos En los estud ios en
los que los msulados clave sean aut administrados (g). escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujew fue cegado,

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicimmen fanto el nimero de sujetos inicialme ne
asignadeos a los grupos comeo el nidmerno de sujetcs de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los edudios en los que los resuliados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultad o
clave debe haber sido medido en mas del 85% de los sujgetos en alguno de estos mome nios,

El andlisis por infencion de tratar significa que, donde los sujtos no recibieron atamiento (o la
condicidn de controly segiin fueron asignados, v donde las medidas de los resullados estuvieron
disponibles, el anilisis se realizd comosi los sujetos recibieran el ratamiento (o la condicidn de control )
al que fueron asignados. Hste ariterio se cnmple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencion de
tratar, si el informe estmblece explicimmente que todos los suge s recibieron el tratamiento o la condicion
de control segin fueron asignados,

Una comparacion es@distica entre grupos implica la comparacion esmdistica de un grupo con ofro,
Dependiendo del diseiio del eswudio, puede implicar la comparacion de dos o mds ratamientos, o la
comparacidn de un tratamiento con una condicidn de control El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los esultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparaciin del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del oo grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
In varianza para analzar los datos, estos Alimos son a menudo aportados como una interaccion grupo x

tiempo) La comparaciin puede malizarse mediane un contraste de hipdesis (que proporciona un valor

"p", que describe la probabilidad con 1a que los grupos difieran sSlo por el azar) o como una estimacidn
de un tamaiio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciongs, o en el nimem necesario para tratar, o un rigsgo e lativo o hazard ratio) v su intervalo de
confianza,

Una esfimacidn puninal es una medida del amano del efecto del tratmmienio. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incliyen desviaciones estdndar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantilkes), v rangos. Las estimacio nes
puntuales vio las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por gjemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar 1o que se esti mostando (por ejemplo, mientms quede clam si las barms de error epresenan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este criterio se cumple
si se presentaelnimero de aijetos en cada categoria para cada grupo.
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