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Resumen del Trabajo

El ictus es la causa mas frecuente de discapacidad neurolégica en el adulto. Entre los trastornos
mas frecuentes tratados en fisioterapia se incluyen la paralisis, la espasticidad y la subluxacién vy el
dolor en el hombro entre otros. El objetivo del presente trabajo fue realizar un estudio sobre la posible
eficacia de la electroterapia en estos déficits, asi como en la alteracion funcional de la marcha en
pacientes con secuela de un ictus. Para ello se realizé una revision bibliografica en las principales
bases de datos centrando nuestro estudio fundamentalmente en revisiones sistematicas. Se
seleccionaron 18 articulos vy los clasificamos en tres apartados: Tratamiento con electroterapia de la
espasticidad, tratamiento con electroterapia de diversos aspectos relacionados con el miembro
superior (dolor, subluxacion, recuperacién motora o funcional) y tratamiento con electroterapia para
la mejora funcional de la marcha. La estimulaciéon eléctrica funcional se muestra util para el
tratamiento de la espasticidad y de la subluxacion de hombro cuando es utilizada de forma precoz.
Utilizada para la estimulacion peroneal durante la marcha ofrece las mismas ventajas que una ortesis
convencional. En conclusion, existe evidencia suficiente como para afirmar que la estimulacion
eléctrica representa una importante herramienta para la rehabilitacion de distintos trastornos en

pacientes con ictus.

Nowadays stroke is the most common cause of neurological disability in adult population. Among
the most commonly treated disorders in physiotherapy are included paralysis, spasticity and other
secondary disorders such as subluxation and shoulder pain. The aim of this article was to deal with
studies about the effectiveness of electrotherapy in these deficiencies, as well as functional gait
disturbance in patients with stroke sequels. For that reason, it was made a bibliographic review,
searching on main databases and focusing on systematic reviews. According to our selection criteria
there were chosen 18 articles obtained in 3 sections, there were: electrotherapy as treatment for
spasticity; electrotherapy as treatment for diverse aspects on the upper limb (pain, subluxation, motor
recovery or functional recovery) and electrotherapy as treatment for functional improvement on the
gait. Functional electrical stimulation is shown useful for the spasticity treatment and shoulder
subluxation. In addition, the advantages for patients with clubfoot. However, the results do not seem
so effective in the acute pain treatment and its effectiveness referred to the AFO ferules is similar. In
conclusion, there is enough evidence to say that electrical stimulation is an important tool for the

rehabilitation of various disorders in stroke patients.

Key Words: Stroke, functional electrical stimulation, functional recovery,

electrotherapy treatment.



INTRODUCCION

Concepto e importancia epidemiolégica de los ictus

La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud de primer orden
por su alta frecuencia y por su impacto tanto sobre los enfermos y sus familias como
sobre la sociedad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el término ictus o
accidente cerebro-vascular hace referencia al déficit neurolégico focal de origen

vascular y de instauracién aguda o subaguda.’

Su incidencia en Espana se estima en torno a 150-250 casos por 100.000
habitantes/afio y con una prevalencia de 500 personas x 100.000 habitantes.? El
gasto sanitario asociado al ictus es enorme (3-5% del gasto total de la sanidad en
paises de nuestro entorno). Teniendo en cuenta el incremento de su incidencia con
la edad (3 de cada 4 pacientes son mayores de 65 afos), su caracter cronico y el
acopio de recursos necesario para su adecuado tratamiento, el ictus supone una
pesada carga para la financiacion de los sistemas de salud en los paises
desarrollados, una carga que con el envejecimiento progresivo de la poblacion
(segun la OMS Espania dispondra en el ano 2050 de una de las poblaciones mas

envejecidas del mundo) seincrementara durante las proximas décadas.

En Espania el ictus cerebral constituye la segunda causa de mortalidad en el
hombre y la primera en la mujer.3 La mortalidad del ACV asciende, hasta el 21-25%
en la fase aguda, siendo mas frecuente si la causa es hemorragica (50%) que

cuando es isquémica (20-25%).

Ademas, es el principal responsable de discapacidad fisica grave en el adulto.
Prueba de ello es que el 30% de los supervivientes requieren alguna asistencia
para las actividades de la vida diaria, el 20% necesitan ayuda para la deambulacion
y el 16 % precisan atencion en centros especializados.3 En pacientes mayores de
60 afios, la incidencia de ictus con discapacidad residual grave a los seis meses es

de 75 por 10.000 personas.



La especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, por definicidén, es la
responsable del diagndstico, evaluacién, prevencién y el tratamiento de la
discapacidad encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor grado de
capacidad funcional e independencia posible al paciente. Se trata de una labor
multidisciplinar donde se aunan el trabajo de diferentes profesionales en los que
se incluye la fisioterapia. Dada la gran variedad de déficits y discapacidades que
provocan los ictus la valoracion desde el ambito de la rehabilitaciéon debe de ser

amplia. Se utiliza la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la

Discapacidady de la Salud (CIF) definida por la OMS en el afio 2001.

Las deficiencias resultantes de un ictus dependen de la localizacién de la lesion.
Dentro de los déficits que padecen los pacientes que han sufrido un accidente

cerebrovascular se puede encontrar los siguientes*

- Trastorno motor (hemiparesia, trastorno del tono muscular, trastorno

de la coordinacién, equilibrio, trastorno de la marcha)
- Trastornos sensoriales (visuales, sensitivos...)
- Trastornos de la comunicacion (disartria, afasia)
- Trastorno de la deglucién (disfagia)
- Trastornos cognitivos (apraxias, negligencia...)

- Trastornos del humor (depresion)

Motor Comunicacion Visual Emocional
Hemiparesia | Sensitivo Afasia Hemianopsia | Cognitiva| Depresion mayor
Inicio 92-73% 55-25% 46-20% 30-10%  @47-20% 40-30%
6° mes 50-37% 25% 20-10% 10% 30-15% 30-15%

Tabla 1.: Prevalencia de los déficits (Sanchez Blanco. Monografico sobre Rehabilitacion de

pacientes tras accidente cerebrovascular. Rehabilitacién. 2000; 36: 395-518




Como se muestra en la tabla 1, de los pacientes que sobreviven a un ictus, el
trastorno motor generalmente una hemiparesia contralateral, es el déficit mas
frecuente afectando hasta a un 73-92% de los pacientes segun los estudios. Este
trastorno permanece a los 6 meses hasta en un 50% de los pacientes. Aunque en
la fase aguda tras la lesidén la mayoria de los pacientes experimenta cierto grado
de recuperacion motora, alrededor del 60 % de las personas que sobreviven a un
ictus no recuperan el estado funcional basal de la extremidad superior y, por tanto,
sufren una grave limitacion de la motricidad y de la funcionalidad, que se mantiene
en las fases cronicas.

Los trastornos motores son portanto los que se presentan con mayor frecuencia
y tanto la paralisis como los trastornos del tono muscular (hipertonia espastica) o
incluso otros déficits como el dolor producido por la propia lesién (dolor talamico
por ejemplo), o el secundario que aparece por el padecimiento de los propios
trastornos o déficits primarios (dolor producido por contracturas, subluxacion de
hombro, espasticidad....), son tratados por el fisioterapeuta utilizando distintos
medios fisicos y diferentes técnicas. Estos déficits seran ademas los responsables
de la limitacién funcional de muy diferentes actividades. En la siguiente tabla (2)
se muestra el porcentaje de pacientes que tras sufrir un ictus presenta limitacion
para la realizacion de diferentes actividades de la vida diaria en el momento del

ictus y seis meses después.*

Discapacidad % ictus agudo % 6 meses
Dependiente en ABVD 85 50
Incontinencia intestinal 35 10
Incontinencia vesical 50 20
Asistenciaen higiene 56 13
Asistenciaen alimentacion 68 33
Asistenciaen vestido 79 31
Ayuda trasferencias cama silla 70 19
Ayuda trasferencias WC 68 20
Marcha no independiente 80 35

Tabla 2.: Prevalencia de la discapacidad (Sanchez Blanco. Monografico sobre Rehabilitacién de

pacientes tras accidente cerebrovascular. Rehabilitacion 2000; 36: 395-518.



También desde el ambito de la fisioterapia se aborda el tratamiento de la
limitacion funcional utilizando distintas técnicas y o herramientas. Asi por ejemplo
para la facilitacion de la marcha podemos utilizar técnicas que incluyan marcha
sobre cinta rodante y con suspension del peso corporal y electroterapia (FES para

facilitar la elevacion del pie durante la marcha).

La estrategia neurorehabilitadora estara orientada en dos direcciones,
recuperar los déficits y, cuando esto no sea posible, sustituir las funciones perdidas
o deterioradas por otras que permitan una restitucion funcional. En definitiva, el
tratamiento rehabilitador ha de estar orientado a la discapacidad.

El déficit motor, principalmente la paralisis y el trastorno del tono muscular (la
espasticidad), junto con el dolor motivado por distintas circunstancias, son los
trastornos que con mas frecuencia se someten a tratamiento fisioterapico en los
pacientes con ictus.

Actualmente en el ambito del ictus, la tendencia es hacia el desarrollo de
programas centrados en la solucion de problemas especificos. Las técnicas
empleadas las podemos clasificar en tres modalidades, técnicas de
compensacion, técnicas facilitadoras y técnicas de re-aprendizaje motor orientado
a tareas. Las técnicas facilitadoras incluyen distintos métodos como la terapia del
neurodesarrollo (Bobath), el método de movimiento de Brunnstrom o el método de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (Kabat). Estas técnicas, basadas en las
teorias del control jerarquico del movimiento o del control motor reflejo asociado a
las aferencias sensitivas, han sido las mas utilizadas durante los ultimos 40 afos.
Sin embargo, hay una tendencia creciente a desplazar el esfuerzo terapéutico de
la fisioterapia hacia técnicas como el re-aprendizaje motor orientado a tareas y
otras técnicas asociadas. El re-aprendizaje motor esta orientado al entrenamiento
de tareas motoras especfficas de utilidad funcional. La evidencia cada vez mas
amplia de que el sistema nervioso dispone de una gran capacidad plastica para
adaptarse a los déficits inducidos por el dafio neuronal, ha operado a favor del
desarrollo progresivo de estas técnicas. Para alcanzar los objetivos funcionales el

fisioterapeuta utiliza distintas herramientas como puede ser la facilitacion de la



marcha con cinta rodante y suspensién parcial del peso corporal, la utilizacion de
medios fisicos como la electroterapia.®

Junto con la paralisis, uno de los trastornos mas frecuentes y potencialmente
invalidantes es la hipertonia espastica. La hipertonia se desarrolla en el ictus de
forma progresiva a lo largo de las semanas que siguen a la lesién. En su patron
de distribucion predominan los musculos antigravitatorios, por lo que en el
miembro superior la espasticidad frecuentemente induce la aduccién de hombro y
la flexion de codo, mufieca y dedos, mientras que en el miembro inferior facilita la
extension de cadera, rodilla y tobillo. EI aumento de tono muscular junto al
desajuste entre musculos agonistas y antagonistas facilitara el desarrollo de
alteraciones en la elasticidad, plasticidad y viscosidad de los tejidos blandos, lo
que conducira a fibrosis en musculos y estructuras adyacentes, facilitando asi
contracturas fijas, retracciones, deformidades osteoarticulares y dolor.#86 Desde el
punto de vista funcional, la espasticidad reduce la habilidad manual, y puede
dificultar el equilibrio y la marcha. Sin embargo, en ocasiones la espasticidad es
funcionalmente Util. Asi por ejemplo la hipertonia del cuadriceps puede facilitar la
bipedestaciény la marcha del paciente hemipléjico. Por estos motivos su abordaje
terapéutico debe realizarse siempre con objetivos funcionales. En general se
recomienda iniciar el tratamiento con terapias fisicas. El tratamiento fisioterapico
precoz podria prevenir o disminuir el impacto de la espasticidad (cinesiterapia,

estiramientos de la musculatura espastica y electro-estimulacion.

El hombro doloroso es una complicacion frecuente en el brazo pléjico (30% de
los pacientes con ictus lo sufren durante el primer afio) que disminuye la movilidad
del miembro superior, dificulta el suefio, disminuye la colaboracion en la
rehabilitacién y afecta a otras actividades como las trasferencias o el equilibrio.
Son mas frecuentes en el lado izquierdo donde suele presentarse especialmente
a los 2-3 meses post-ictus. Su aparicion se ha asociado a la subluxacion gleno-
humeral inferior producida en las primeras etapas post-ictus como consecuencia
de la paralisis flaccida, sub-luxacién que, en sujetos con trastornos degenerativos

preexistentes, facilitaria el dafio por sobrecarga de los tejidos blandos peri-



articulares. A estas posibles causas se afiaden los traumatismos repetidos, las
maniobras inadecuadas del hombro, la espasticidad de la musculatura escapular
y el sindrome doloroso regional complejo tipo 1 (particularmente habitual en
pacientes que combinan el trastorno motor con un déficit sensitivo y visual). El
dolor del hombro es generalmente una complicacion que debe prevenirse. La
colocacién correcta del hombro y la educacion de los cuidadores para evitar
traumatizar el hombro del paciente durante las transferencias asistidas son
medidas preventivas Uutiles. En pacientes con escasa actividad motora, durante los
periodos de encamamiento se recomienda mantener el hombro en rotacion
externa y abduccidn a 45° y el codo en flexion a 90°. Al realizar movilizaciones del
hombro habra que combinar la rotacion externa con la flexiéon y abduccion,
evitando siempre la elevacion del codo por encima de la cabeza para evitar el dafio
de tejidos blandos por conflicto subacromial. Aunque no se ha demostrado que los
soportes de hombro mejoren en los casos de sub-luxacion la coaptacién gleno-
humeral, su utilizacion temporal durante las maniobras de transferencia evita las
maniobras inadecuadas y los traumatismos. Se ha sugerido que la estimulacion
eléctrica funcional aplicada precozmente previene la subluxacion de hombro y, con

ello, el hombro doloroso.”

Hasta aqui hemos visto el enfoque fisioterapéutico de algunos trastornos
motores tras un Ictus. Uno de los medios fisicos mas utilizados en fisioterapia y
especialmente en el ambito de las enfermedades neurolégicas que puede
utilizarse para mejorar estos déficits es la electroterapia. A continuacion, se

comentara la posible utilidad de la electroterapia en los trastornos neuroldgicos.

La estimulacién eléctrica neuromuscular (EENM) consiste en la aplicacion de

corriente eléctrica para obtener una contraccion muscular.

Las contracciones musculares estimuladas eléctricamente han demostrado su
eficacia en una amplia gama de cuadros clinicos, como el fortalecimiento en el

contexto de cuadros ortopédicos, el fortalecimiento y la mejoria del control motor



en pacientes con trastornos neuroldgicos, la mejoria del rendimiento deportivo, la

disminucion del edema y ocasionalmente para otras aplicaciones.

En el campo de la ortopedia y basandose en los principios de sobrecarga y
especificidad, la estimulacion eléctrica puede acelerar la recuperacion tras
circunstancias donde la inmovilizacion y el reposo (por ejemplo, tras
intervenciones), inducen atrofia de las fibras de tipo Il. Asitras una cirugia articular
de rodilla, por ejemplo, el rendimiento funcional depende en gran medida de la
fuerza de los musculos que soportan la articulacion, y la estimulacion eléctrica

puede favorecer su fortalecimiento.

Ademas, el envejecimiento contribuye a la disminucién del tamafo de las fibras
de tipo Il y del numero de fibras de tipo | y de tipo Il. En varios estudios se ha
comprobado que la combinacion de EENM con ejercicio voluntario mejora la fuerza

del cuadriceps.89:10

La estimulacion eléctrica se ha usado tradicionalmente para aumentar la fuerza
y la funcionalidad en pacientes con cuadros ortopédicos cuando sistema nervioso

central (SNC) y periférico esté intacto.

Pero la estimulacion eléctrica también puede incrementar la fuerza y mejorar el
control motor en pacientes con trastornos del SN. Se suele emplear, generalmente
en lesiones del sistema nervioso periférico que producen paralisis parciales sin
alteracion del tono muscular. Su objetivo inicial ademas de facilitar la recuperacion
motora, es evitar la amiotrofia por desuso. Con respecto a las lesiones del sistema
nervioso central en el pasado se creia que la estimulacién eléctrica podia
incrementar la espasticidad y, por tanto, esta técnica se consideraba perjudicial.
Actualmente diversos estudios han aportado pruebas suficientes para afirmar que
la estimulacion eléctrica de superficie es una herramienta mas en la rehabilitaciéon
de las personas con hipertonia.8.1.12 Se han publicado articulos que demuestran

que la estimulacion eléctrica también puede incrementar la fuerza y mejorar el
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control motor en pacientes con trastornos del SNC, como los que se ven en las
lesiones medulares (LM), el ictus y otros cuadros, siempre y cuando los nervios

motores periféricos estén intactos.

En concreto en los pacientes hemipléjicos se han propuesto varios efectos
terapéuticos como el fortalecimiento muscular, la inhibicién de la espasticidad del
antagonista, la correccion de contracturas, la prevencion de la subluxacion del

hombro y la facilitacién del control motor voluntario.

Estos efectos pueden ser consecuencia directa del fortalecimiento muscular, pero
también pueden estar influenciados por el aumento de la excitabilidad general del
grupo de moto-neuronas producido por la estimulacion eléctrica a nivel motor que

favorece el control descendente del reclutamiento muscular.

Las aferencias sensitivas producidas siempre por la estimulacién a nivel motor
pueden aportar una pista para que el paciente inicie un movimiento o para que active
un determinado grupo muscular, o bien pueden promover una contraccién motora

refleja

La estimulacién sensitiva sin estimulacién a nivel motor también puede favorecer
la plasticidad cerebral y las eferencias motoras corticales. La estimulacion a nivel
sensitivo modelada utilizando un estimulo sensitivo intermitente, con un tiempo de
encendido y de apagado, pero sinestimulacién de contracciones musculares, puede
favorecer el control motor al potenciar la inhibicion reciproca de los musculos

antagonistas.3

La estimulacién eléctrica neuromuscular (EENM) puede integrarse en la
realizacion de actividades funcionales estimulando contracciones en las que el
musculo deberia contraerse durante una actividad. Un ejemplo de esto es la
estimulacion del musculo tibial anterior para producir flexion dorsal durante la fase

de balanceo de la marcha. Esto es lo que se conoce como estimulacién eléctrica
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funcional o con sus siglas anglosajonas FES. El FES tiene unas caracteristicas
especificas que la hacen distinta de otras formas de estimulacion eléctrica. El rango
de frecuencia utilizado esta entre 10y 50 HZ y estimula directamente los nervios o
sus puntos motores, no las fibras musculares. Por otra parte, en comparacién con
otras formas de dispositivos de estimulacion eléctrica, el FES se puede utilizar para
provocar la estimulacion eléctrica en una secuencia y magnitud especifica, que
puede ser utilizado para crear la actividad muscular necesaria para el desempefio

de una tarea funcional. 13

Dado que el ictus es, como hemos comentado, la enfermedad neurolégica mas
frecuente en el adulto en nuestro medio, y que, por otro lado, la electroterapia es
uno de los medios con los que cuenta el fisioterapeuta para facilitar la recuperacion
de los trastornos motores, se pretende en este trabajo realizar una revisién de la
bibliografia existente actual sobre su utilidad real en los diferentes déficits (paralisis,
espasticidad...) y alteraciones funcionales (trastornos de la marcha...) asi como
conocer los principales protocolos para ello.

OBJETIVO DEL PRESENTE TRABAJO

1.- Realizar una revision bibliografica sobre la efectividad de la electroterapia en
los distintos déficits y trastornos funcionales en pacientes que han sufrido un ictus.

2.- Realizar una revision sobre los posibles mecanismos que intervienen en su
actuacion.

3.- Realizar una revisidon bibliografica sobre los protocolos mas efectivos en

diferentes trastornos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda bibliografica de articulos y publicaciones en las
bases de datos: Medline,” PubMed” PEDro, Punto Q y Google Académico utilizando
como palabras claves: “stroke”, “phisiotherapy”, “rehabilitation” spasticity 7,

“hemiparesis functional electric stimulation”, “neuromotor electrical stimulation”,

12



“estimulacion eléctrica funcional”’, “electroterapia en el ictus”, “functional treatment
after stroke”, asi como también se han realizado busquedas en diferentes libros y

revistas de la biblioteca de la Universidad de La Laguna.

A partir de las referencias bibliograficas obtenidas, se seleccionaron aquellas que
presentaban revisiones bibliograficas extensas o tenian un interés y unos objetivos

mas directamente relacionados con los objetivos de estudio.

En la tabla 3 se muestran los resultados obtenidos, tras usar las palabras clave
se encontraron un total de 92 articulos. De los cuales se seleccionaron aquellos
articulos que reunian los criterios de inclusion del estudio (que fueran revisiones
bibliograficas, recientes, publicados en revistas...). Sélo 18 articulos fueron incluidos

en este estudio divididos en los siguientes apartados:

Stroke, rehabilitation, electrical stimulation:

92 resultados de busqueda

v

FES en la espasticidad y tratamiento del dolor:4

v

Electroterapia en el Miembro superior: 9

v

Electroterapia miembro inferior pie caido: 3

v

EENM con Toxina Botulinica A: 1

FES Terapia Frente a Espejo: 1

v

Tabla 3: Busqueda de articulos para la revision.

La mayor parte de los trabajos publicados sobre el tratamiento con electroterapia
en pacientes que han sufrido un ictus abordan como objetivos terapéuticos distintos

déficits como la espasticidad, el dolor, la perdida de funcionalidad, y la disminucién

13



de la amplitud articular, asi como aspectos relacionados con la discapacidad como
es el caso de la marcha. Por este motivo hemos expuesto los diferentes articulos

obtenidos en 3 apartados:
1.- Tratamiento con electroterapia de la espasticidad (6 articulos)

2.- Tratamiento con electroterapia de diversos aspectos relacionados con el

miembro superior (9 articulos)
Dolor en el hombro
Subluxacion de hombro
Recuperacion motora o funcional

3.- Tratamiento con electroterapia para la mejora funcional de la marcha (3

articulos)

RESULTADOS Y DISCUSION

Si bien la mayor parte de los articulos abordan varios objetivos terapéuticos en
el mismo estudio para facilitar la exposicion de resultados y discusion de los mismos
los hemos clasificado atendiendo al objetivo fundamental del estudio comentando
ademas los resultados de la aplicacion de la electroterapia en otros aspectos que
pudiera parecer interesante. Asi, exponemos en primer lugar los resultados

obtenidos en relacion al tratamiento de la espasticidad con estimulacion eléctrica.

A.- Tratamiento con electroterapia de la espasticidad

1. - Concepto de espasticidad y consecuencias

Como comentamos en la introduccion la espasticidad es un desorden del
control motor comun en las personas que sufren un ictus. No menos del 50% de los
pacientes con ictus presentan hipertonia espastica. La espasticidad se desarrolla
cuando, debido a una lesion, el arco reflejo miotatico es aislado de su sistema
modulador supraespinal, produciendo una excitacion anormal de las moto-neuronas

14



alfa y gamma. Stefanovka et al.’ al analizar los registros de actividad eléctrica
muscular (EMG) y del momento torsor (M) efectuados a mas de 100 pacientes
hemipléjicos mientras se les movilizaba pasivamente el tobillo en el plano sagital,
pudieron distinguir dos patrones de espasticidad en funcién de la longitud y la
velocidad de estiramiento, uno con actividad refleja tonica aumentada y el otro con
hiperactividad refleja fasica. En la espasticidad fasica los valores de ambas pruebas
tuvieron un incremento dependiente de la velocidad de estiramiento mientras que
en la espasticidad tonica no fue asi. Por este motivo la espasticidad es definida
como una actividad exagerada del arco reflejo de estiramiento con un aumento de
los reflejos ténicos dependientes de la longitud y de los reflejos fasicos dependientes
de la velocidad de estiramiento. Como ya comentamos en la introduccion la
hipertonia espastica facilitara el desarrollo de alteraciones en la elasticidad,
plasticidad y viscosidad de los tejidos blandos, lo que conducird a fibrosis en
musculos y estructuras adyacentes, facilitando asi contracturas fijas, retracciones,

deformidades osteoarticulares y dolor.

2. - Mecanismos de accion de la electroestimulacion sobre la espasticidad.

Se han desarrollado distintas hipotesis para tratar de explicar los mecanismos
mediante los cuales la estimulacién eléctrica podria disminuir el grado de hipertonia
espastica. Asi en el articulo de revision de Spaich et al.'® se proponen algunos de

los mecanismos que intervienen y que se describen a continuacion:

- En primer lugar, la teoria de la modulacién presinaptica segun la cual la
estimulacion eléctrica, al tratarse de un incremento de los impulsos aferentes a la
interneurona comun, podria restaurar parcialmente la inhibicion presinaptica,
reduciendo asi la espasticidad y compensando la pérdida sufrida desde la fuente

central.

- También se ha sugerido que con la estimulacion eléctrica se podria producir un
efecto sobre la excitabilidad de las motoneuronas, ya que se ha demostrado que el
sistema propioespinal deprime la excitabilidad de las motoneuronas después de

aplicar la electro-estimulacion.
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- Una tercera hipdtesis incluye que la estimulacion eléctrica mejoraria el
disbalance que se produce entre las sinapsis excitatorias (que estan intactas) y las
inhibitorias (que estan disminuidas tras la lesion). De esta manera al aplicar la
estimulacion eléctrica la informacién aferente estimularia ambas sinapsis, pero
como las excitatorias estan cerca de su nivel de saturacion, casi no se modificarian
y las inhibitorias en cambio, se activarian produciendo un estado tendente al

balance original.

- Por ultimo la hipétesis de la inhibicion reciproca que esta basada en que, al
estimular eléctricamente un musculo se inhibe el reflejo miotatico del musculo

antagdnico en individuos sanos o el clonus en personas con espasticidad.

3. - Protocolos de actuaciéon

En los individuos con espasticidad, tanto los musculos agonistas como los
antagonistas mantienen cierta actividad durante todo el movimiento. Por eso en
algunos estudios se practica una estimulaciéon secuencial de musculos agonistas y
antagonistas, lo cual podria simular de manera mas realista la actividad muscular
durante el movimiento. (por ejemplo, la estimulaciéon secuencial de la musculatura
flexora y extensora de la rodilla remedaria el movimiento del miembro inferior
durante la marcha). Sin embargo, en los estudios revisados sobre estimulacion
eléctrica y espasticidad hemos encontrado diferentes protocolos. Asi algunos
autores lo aplican sobre los musculos espasticos, otros sobre los antagonistas y
otros en ambos grupos, a pesar de lo cual en muchos de estos estudios se refieren

buenos resultados terapéuticos.!®

Los parametros de estimulacion utilizados también han sido muy variados en
cuanto a frecuencia/amplitud de los trenes de estimulacion, y en cuanto a la
duracion de los pulsos de cada del tren de pulsos de estimulo. En el estudio de
revision realizado por Spaich sobre estimulacion eléctrica y espasticidad que incluye
un total de 86 pacientes, se describen protocolos de estimulacion con pulsos de

estimulacion 0.3ms, 30 Hz y 100mA, pulsos rectangulares de 0.5 ms y 20 Hz, e
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incluso corrientes faradicas de 100Hz. En el citado estudio se concluye que los
trenes de 100Hz podria ser la frecuencia 6ptima de estimulo para disminuir la
espasticidad. Para la duraciéon de cada pulso del tren de estimulo (se evaluaron
duraciones entre 0.01 y 1ms) la duracion 6ptima fue de 0.1 ms. Por tanto, la
combinacion mas efectiva seria de 100Hz/0.1ms. En cuanto ala amplitud de cada
pulso de tren se suele comenzar la estimulacion por debajo del umbral motor si se
estimula el musculo espastico y por encima del mismo si se actua sobre su
antagonista. Por ultimo, en cuanto a la duracion del tratamiento también hay gran
variabilidad entre los estudios revisados en este articulo (entre 20 min/dia durante
unos pocos dias hasta estimulaciones mas prolongadas (ej. 1 hora) durante largo

periodos (ej. 6 a 16 semanas).

Rosewillian et al.’® publicaron en el 2012 un articulo en el que aplicaban
estimulacion eléctrica funcional en la musculatura extensora de la mufieca y de los
dedos en la mano del miembro afectado en pacientes que habian sufrido un ictus y
no presentaban actividad motora funcional en ese brazo, pero si espasticidad. Tras
la estimulacion mejoro6 la fuerza de extensién de la muieca, aunque esta mejoria
tuvo poca repercusion sobre la espasticidad y la funcionalidad del brazo. Dado que
tras un ictus el dolor, la espasticidad y las contracturas secundarias al disbalance
muscular se desarrollan  rapidamente y pueden ser causa de la escasa
recuperacion funcional, Malhotra et al.'” realizaron un estudio publicado en el 2013,
cuyo objetivo era estudiar si la estimulacion eléctrica aplicada de forma precoz (en
las seis semanas siguientes al ictus) podria prevenir el desarrollo de dolor, de
espasticidad en la musculatura flexora y de contracturas secundarias en el miembro
superior en pacientes con afectacién motora severa (grado 0 en el subtest de agarre
del Action Research Arm test). El estudio incluyé un total de 90 pacientes de entre
32 y 98 afios, pacientes que inicialmente se dividieron de forma aleatoria en dos
grupos de similares caracteristicas clinicas. El primer grupo recibi6 tratamiento
estimulacion eléctrica neuromuscular durante 30 min (estimulando la muneca y el
extensor comun de los dedos del brazo afectado), dos o tres veces al dia durante 5
dias a la semana. La estimulacién se realiz6 con una intensidad tal que produjera la

extension de la muieca de forma lenta, confortable y con el maximo rango de
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movimiento de cada paciente (sin producir desviaciones radiales o cubitales ni dolor
o fatiga). El resto de parametros utilizados fueron los siguientes: duracion del pulso
300 ms., tiempo de activacién del pulso (ON) 15 seg (ascenso de 6s y descenso de
6 s), tiempo de apagado del pulso (OFF) 15 seg, y frecuencia de estimulaciéon 40
Hz. Ademas, los pacientes recibieron tratamiento fisioterapico habitual
(movilizaciones pasivas, activas-asistidas, estiramientos y fisioterapia dirigida a
objetivos funcionales) durante 45 min al dia. El grupo control solo recibio6 tratamiento
fisioterapico habitual. Las variables estudiadas incluyeron grado de dolor (0: no dolor
a 5: dolor intenso), intensidad de la espasticidad (cuantificacién neurofisiolégica de
la actividad muscular durante la extension pasiva de la mufieca) y las contracturas
(midiendo el rango articular pasivo de la muieca). Se estudié también la mejoria
motora utilizando el Action Research Arm test. Las medidas se repitieron a las 6, 12,
24 y 36 semanas. De los 90 pacientes 70 no presentaron recuperacion funcional a
las 36 semanas tras el ictus (grupo no funcional), mientras que 19 presentaron algun
grado de recuperacion funcional (grupo funcional). Solo un paciente se recuperé
completamente a las tres semanas y se excluyd del estudio. Por tanto, los
resultados terapéuticos sobre la actividad motora fueron bastante escasos en este

estudio.

En relacién con el dolor, ningun paciente presentd dolor cuando fue incluido en
el estudio. A las seis semanas ningun paciente del grupo 1 presentaba dolor,
mientras que los pacientes del grupo 2 presentaron dolor que se incrementé de
forma progresiva. En cuanto al rango de movimiento pasivo también se observaron
mejores resultados en el grupo tratado (grupo 1), tanto si eran funcionales como si
no. Se apreciaron diferencias significativas en relacion con pérdida de rango
articular que fueron mayores en el grupo control no funcional al final del tratamiento
(6 semanas), diferencias se mantuvieron hasta la ultima valoracién. Sin embargo,
no se apreciaron diferencias significativas entre el grupo tratado y el grupo control
en cuanto a la espasticidad medida como actividad muscular electromiografia
durante el estiramiento pasivo en ningun momento del estudio. Estos resultados
demuestran, segun los autores, que la estimulacion neuromuscular (EENM),

utilizada de forma precoz previene el desarrollo de dolor, a pesar de no presentar
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grandes efectos sobre la espasticidad. Si bien no se conocen los mecanismos
responsables de estos efectos analgésicos, se especula que la estimulaciéon
eléctrica actuaria debido a su potencial para incrementar la excitabilidad del sistema

nervioso central a través de senales trasmitidas antidromicamente.

Sin embargo, a pesar de estos resultados negativos sobre la espasticidad, son
muchos los articulos que han demostrado,’®'? los beneficios de la estimulacion
neuromuscular en pacientes con espasticidad secundarias aictus. En el articulo de
revision de Spaich'® sobre el efecto de la estimulacién neuromuscular sobre la
espasticidad se comenta que en mas del 80% de los pacientes incluidos en su
revision presentan una reduccién de la intensidad de la espasticidad con la
estimulacion eléctrica. La duracion de esta reduccion fue corta y variable,
alcanzando desde unas pocas horas hasta tres dias tras la estimulacion (el grado
de mejoria se expresaba como reduccion de espasmos musculares espontaneos,
aumento de la amplitud de los movimientos e incremento de la relajacion muscular

durante el reposo motor).

Lo et al.? estudiaron el efecto del pedaleo simple y de la estimulacion eléctrica
funcional (FES) en personas con espasticidad secundaria a ictus. En este estudio
se comprobd en pacientes que habian sufrido un ictus que, en comparacion con el
pedaleo simple, el pedaleo facilitado por la estimulacion eléctrica funcional

disminuye de forma mas eficiente la espasticidad.

En el 2014, You et al. 2! publicaron en la revista de Neurorehabilitation un articulo
en el que estudian el efecto de la estimulacion eléctrica funcional aplicada en los
musculos del miembro inferior de forma precoz a pacientes con hemiparesia tras un
ictus. Se seleccionaron 37 pacientes de ictus reciente, que se dividieron en dos
grupos. Un primer grupo con rehabilitacion estandar (18 pacientes), y un segundo
grupo al que se aplico ademas el tratamiento con estimulacion eléctrica funcional. A
ambos grupos se les incluia 60 minutos de fisioterapia y terapia ocupacional. La
aplicacion del FES tenia una duracién de 30 minutos induciendo la dorsi-flexion y la

eversion del tobillo. El tratamiento fue realizado durante 5 dias a la semana durante
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tres semanaslLos tratamientos fueron 5 dias por semana durante 3 semanas. Las

evaluaciones incluyendo el material compuesto

escala de espasticidad (CSS), subescala de la extremidad inferior Evaluaciéon de
Fugl-Myer (FMA), escala de evaluacién postural para pacientes con accidente

cerebrovascular.

(PASS), Escala de equilibrio de Berg (BBS), y el indice de Barthel modificado
(MBI). Las escalas se pasaron al inicio a las dos semanas y al concluir el estudio
(fres semanas). A las dos semanas de tratamiento el grupo con estimulacion
eléctrica funcional mostraba una reduccion significativa de la espasticidad y un
aumento de la funcionalidad del miembro inferior afecto. Este efecto se mantuvo al
concluir el tratamiento. Como conclusion del estudio se demostré que la aplicacion
de la estimulacion eléctrica funcional en la extremidad inferior parética en pacientes
que acaban de tener un ictus mejora la espasticidady la habilidad enlas Actividades
de la Vida Diaria.

En ocasiones la estimulacién eléctrica se ha utilizado como tratamiento
coadyuvante de otro tratamiento. Este es el caso de su utilizacidén tras inyectar
toxina botulinica tipo A en musculos espasticos (administrada para debilitar la
respuesta muscular espastica inducida por la baja actividad de la primera neurona
motora). Tras la inyeccion se utilizd la electroterapia para reforzar el efecto
antiespastico y ademas mantener la fuerza de los musculos antagonistas. Hesse et
al.22 realizaron un estudio doble ciego aleatorizado cuyo objetivo era investigar si el
tratamiento combinado de la Toxina Botulinica tipo A (BtxA) y la estimulacién
neuromuscular era mas efectivo que la utilizacion solo la BtxA en el tratamiento de
la espasticidad en miembro superior en pacientes tras un ictus. Fueron
seleccionados 24 pacientes con espasticidad cronica en el miembro superior,
pacientes que se distribuyeron en cuatro grupos de 6 pacientes cada uno. Al grupo
A se administré 1000 unidades de BtxA junto con estimulacién eléctrica. Al grupo B
solo 1000 unidades BtxA, Al grupo C se administré un placebo (en sustitucion de la
BtxA) mas estimulacién eléctrica y al grupo D solo placebo. En los pacientes de los

grupos Ay C la estimulacién eléctrica practicada tras la inyeccién de BtxA o placebo

20



se realiz6 mediante electrodos de superficie colocados sobre los musculos biceps,
triceps y flexores y extensores de mufeca (estimulador de doble canal), con los
siguientes parametros: trenes de estimulacién de 3 seg con pulsos de corriente de
20 Hz y 50-90 mA, pulsos cuyos estimulos individuales tenian una duracién de 200
microsegundos. Se utilizo la escala de Ashworth para medir el grado de
espasticidad. Ademas, se evalué las dificultades encontradas por los pacientes
durante tres actividades de la vida diaria (limpieza la palma de la mano, cortarse las
ufas e introducir el brazo afectado a través de una manga), puntuandose entre 0
(ninguna dificultad) y 4 (imposibilidad para realizar la actividad en cuestién). Los
resultados demostraron que los pacientes que habian recibido ambas terapias es
decir el grupo A, obtuvieron mejores resultados tanto en la reduccién del grado de
espasticidad como en los parametros de funcionalidad. Por tanto, este estudio
defiende el uso de la estimulacion eléctrica de los musculos inyectados con BtxA
como medio para mejorar la eficacia de este tratamiento, lo que confirma el
concepto basico de que el grado de la actividad motora es un factor importante para

la potencia del agente neurolitico.

En la tabla 4 se muestra la clasificacién de los grupos tratados con grados de

espasticidad similares en los 4 grupos.
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Tabla 4: Distribucion randomizada de los sujetos del estudio. You et al. Functional electrical
stimulation early after stroke improves lower limb motor function and ability in activities of daily living.
Neurorehabilitation (2014) 381-389.
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Tsua Mchiy et al.23 obtuvieron resultados parecidos con esta terapia combinada
pero el protocolo de actuacion incluyd sesiones de terapia estimulando los puntos
musculares ayudados de electromiograma-estimulacion eléctrica funcional (EMG-
FES) que facilitaban la iniciacion de movimientos funcionales. Este tratamiento se
inicio cuatro meses antes de la inyeccion de toxina botulinica. El estudio incluyo
quince pacientes con espasticidad en la musculatura del miembro superior afecto.
Los resultados fueron analizados mediante la escala Ashworth modificada para la
espasticidad. La puntuacidon descendié de 2 puntos a 1 en dicha escala con respecto
a la evaluacién inicial 10 dias después de la aplicacidon de la inyeccion de toxina.
Ademas, la terapia combinada de EMG-FES y la aplicacién de toxina tipo A mejord
la funcion del miembro superior que fue valorada antes y después del tratamiento
mediante la realizacién de diferentes movimientos funcionales de la extremidad

superior dirigidas a las actividades de la vida diaria.

En conclusion, los resultados de los articulos revisados en relacién al efecto de
la estimulacion eléctrica sobre la espasticidad muestran la utilidad de este
procedimiento terapéutico. Sin embargo, en los distintos articulos se han utilizado
una gran diversidad de protocolos, lo cual dificulta la elaboracién de conclusiones
precisas y categoricas. No obstante, los resultados revisados nos permiten
confirmar que la combinacion de variables terapéuticas mas eficiente es la que
combina trenes con frecuencias de estimulaciéon de 100Hz compuestos por pulsos
de duracion de 0.1ms. El porcentaje de pacientes que redujeron el grado de
espasticidad tras la aplicacion de electro-estimulacion supero6 el 80%. en la mayoria
de los estudios. Ademas, la estimulacion eléctrica funcional resulta especialmente

indicada cuando se combina con otras terapias como la toxina botulinica.
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Efecto de la estimulacion eléctrica sobre la subluxacién del hombro y el

dolor

Un caso a tomar en consideracion de forma separada es el uso de la
estimulacion eléctrica funcional para el tratamiento especifico de los trastornos
asociados a la movilidad del hombro. Baker y cols.?* ya en el afio 1986 publicaron
un estudio en pacientes con hemiplejia secundaria a ictus, utilizando estimulacion
eléctrica intensiva (45 minutos 3 veces al dia durante 6 semanas) de la
musculatura de la cintura escapular. En este estudio se evidencid que la
estimulacion eléctrica funcional reducia la subluxaciéon del hombro con mayor
eficacia que los programas de facilitacion neuromuscular, que la colocacién de
cabestrillos, o que el soporte en sedestacion. En un estudio a menor escala en
pacientes con hemiplejia secundaria a ictus se ha comprobado también que los
sujetos que reciben EENM en el hombro presentan una subluxacién del hombro
menor, mientras que la separacién gleno-humeral aumenta mas en el grupo
control, incluso en los casos en los que el brazo afecto esta apoyado en todo

momento.

No obstante, no todos los estudios de la estimulacion eléctrica para el tratamiento
especfifico de los trastornos asociados a la movilidad del hombro comunican
resultados positivos. Church et al.25 publicaron en 2006 un articulo en la revista
Stroke sobre el efecto de la estimulacion eléctrica en el hombro del brazo paralitico
en pacientes tras un ictus reciente. Este estudio incluyd ciento setenta y seis
pacientes que de manera aleatoria recibieron de forma precoz (primeras semanas
tras el ictus) estimulacion eléctrica neuromuscular (o placebo) en el hombro del
brazo pléjico. La funcionalidad del miembro superior se midi6é con el test “Action
Research Arm Test “(ARAT) antes de iniciar el tratamiento y 3 meses después del
ictus. Ademas, se evalud el grado de dolor con una escala analdgica visual. La
escala ARAT después de tres meses fue de 50 en el grupo de intervencion y 55,5
en el grupo control. Se encontraron evidencias significativas en el grupo de control
tres meses después en algunas mediciones como son la funcién del brazo, el agarre
de la mano y los movimientos groseros.
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Un analisis secundario sugiri6 que esas diferencias eran mas aparentes en
paciente con un inicio grave de la debilidad del miembro superior afecto. La
conclusion de este trabajo fue que la EENM en el hombro en pacientes con ictus
graves no mejora la funcionalidad y que en fase aguda no puede ser recomendado.
En cuanto al dolor los resultados tampoco mostraron diferencias significativas a

favor del grupo de intervencion. Enla tabla 5 se muestran los resultados del estudio

Church et 8,1a  N=176 Conventional Pain: numerical rating scale Pain: no significant difference between the groups
al, 2006 Mean therapy Motor function: Action Research  Motor function: no significant difference after 4 weeks of
[34] age:  + Arm Test, treatment and 3 months after stroke

Study  electrical stimulation Frenchy Arm Test,
group: 1 hour/session, Motricity Index
755 3 session/day,
[64-81] 7 days'week,
Control 4 weeks

735
[65.8-
79]

Tabla 5: Resultados del estudio mostrado en la Revista Biomed Published.?®

En la articulacién del hombro, la estimulacion eléctrica funcional se ha
utilizado especialmente para estimular los musculos responsables de mantener la
cabeza del humero en la cavidad glenoidea (especialmente el supraespinoso y el
deltoides posterior), contrarrestando asi el desplazamiento inferior del humero
provocado por el propio peso del brazo en las primeras fases tras el ictus26, con lo
que se pretende prevenir (o restaurar) la subluxacion de la articulacion del hombro.
Conello se evitaria ademas el dolor y la perdida de funcionalidad del brazo asociada
a esta subluxacion. En 2002, Ada y Foongchomcheay?’ llevaron a cabo un meta-
andlisis sobre el efecto de la estimulacion eléctrica en la subluxacién del hombro
aplicado precozmente tras el accidente cerebrovascular. Ellos mostraron que el
tratamiento con estimulacion eléctrica funcional previene la subluxacién del hombro
y mejora la funcién motora del brazo con mas eficacia que la terapia convencional,
no presentado resultados 6ptimos para el caso del hombro doloroso secundario al

accidente cerebro-vascular.
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Otro estudio a tomar en consideracion es el publicado por Koyuncu et al.?® en el
afio 2010. En este estudio se investigé el efecto de la estimulacion eléctrica
funcional en el tratamiento de la subluxacion del hombro y del dolor de hombro en
pacientes hemipléjicos. Incluia una muestra total de 50 pacientes hemipléjicos con
subluxacion y dolor en el hombro. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en
dos grupos (tratamiento y control). Todos los pacientes fueron puestos en un
programa de rehabilitacién utilizando métodos convencionales, mientras que a los
pacientes del grupo tratamiento se les aplico ademas la estimulacion eléctrica
funcional en el musculo supraespinoso y de manera adicional al musculo deltoides
posterior. Se valoré el grado de dolor en el hombro durante el movimiento pasivo
(PROM) y el movimiento activo (AROM), utilizando una escala analdgica visual
(VAS). Los niveles de subluxacién de hombro se evaluaron con la clasificacién
desarrollada por Van Langenberghe usando la medida en milimetros de la distancia
entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea en una radiografia anteroposterior
de hombro antes de iniciar el estudio y tras el programa de rehabilitacién. La
comparacion de la amplitud del movimiento activo frente a los cambios de valor
PROM VAS no mostré diferencias significativas entre los dos grupos. Hubo una
diferencia significativa entre los dos grupos en la reduccion de la distancia medida
en la radiografia del hombro a favor del grupo de estudio. Los autores concluyen
que los resultados del estudio demostraron que la aplicacion de un tratamiento con
FES en los musculos supraespinoso y deltoides posterior, ademas del tratamiento
convencional en el tratamiento de la subluxacién en pacientes hemipléjicos es mas

beneficioso que el tratamiento convencional por si solo.

Por ultimo, destacar una revision sistematica muy extensa y meticulosa publicada
por Vafadar et al.?? en el afio 2015. Se trata de un meta-analisis sobre el efecto de
la estimulacion eléctrica funcional en la subluxacion y en el dolor del hombro, asi
como en la funcion motora de la extremidad superior realizada (en pacientes con
Ictus). En este trabajo fueron seleccionados 727 articulos de las distintas bases de
datos, de los cuales solo 10 reunieron los criterios de inclusién (nivel de evidencia
en PEDroy el nivel de evidencia en Sackett). Se resumieron los resultados de los
10 estudios empiricos seleccionados mostrando el nivel de calidad de cada ensayo.
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La puntuacion mas alta de PEDro fue de 8.1%° y el mas bajo fue de 33'. El nivel de
evidencia mas alto era el 1a y la mas baja fue de 3. Nueve de los articulos
seleccionados fueron ECA y uno fue un cuasi-ECA. En la tabla 6 se muestra la

rigurosa sistematica de eleccién de los trabajos.

Medline 229
Search strategy for Medline database. CINHAL 118
EMBASE 299 Articles for review of
Keywords Medline Cochrane 62 | titlesand abstracts
PsycINFO 49 727
(1) Electrical stimulation 122378 Total 77
(2) Functional electrical stimulation 1483

Articles excluded: 708

(3) Neuromuscular electrical stimulation 522
» Inclusion criteria not met

(4) FES 3333 + Duplicates
(5) NMES 536
(&) Orf1-=5 124932 = No new article from
(7) Stroke 174199 PEDro Articles for review of full text
. 21
(8) Hemiplegia 13150 = 2 articles from
reference lists
(9) Or/7-8 184835 -
Articles excluded:
Articles excluded: 11
(10) Shoulder joint 14935 NORCLE qEsRCT
(11) Subluxation 7739 + Hemiplegia not caused by stroke
(12) Pain 467007 « Electrical stimulation did not have
(13) Motor function 13027 RES chilraceritics
« Surface electrical stimulation was
(14) Or/10-13 496229 Surface clectrical stimuk
' - it used
(15)6+9+14 229 o
FES: functional electrical stimulation. Articles included: 10

(9 RCTs, 1 quasi-RCT)
NMES: neuromuscular electrical stimulation.

Tabla 6: Resultados de la Busqueda de articulos y criterios de seleccidon para la revision revista
Biomed Published 2015.2°

Siete de los diez articulos hablan de la subluxacion de hombro (Wang et al.30,
Kim et al.32, Kobayashi et al.3', Linn et al.33, Baker y Parker?*, Koyuncu et al.?8, y
Faghri et al.3*) estimando la subluxacion del hombro como una medida de resultado.
Dos estudios (Wang et al y Kim et al) informaron dos categorias de participantes en
funcion del tiempo después del accidente cerebrovascular, ya sea precoz o tardia;
por lo tanto, eran considerados como dos estudios separados (Wang-E, L-Wang y
Kim-E, y Kim-L). En otro estudio se dividi6 a los participantes en funcion del musculo
que fue estimulado (deltoides o supraespinoso) y por lo tanto se consideré como

dos estudios separados (Kobayashi-D y Kobayashi-S31).

Los articulos fueron divididos en dos grupos en funcién de si el tratamiento se
realizé en una fase temprana (primeras seis semanas tras el ictus) o tardia (después

de las seis semanas). La estimulacion eléctrica funcional se aplico junto con terapia
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fisica y con terapia ocupacional convencional. En todos los estudios, el grupo control
recibié el mismo tratamiento que el grupo de estudio, excepto el tratamiento con
estimulacion eléctrica funcional. La medicion de la subluxacién del hombro en todos
los estudios se realiz6 midiendo el descenso de la cabeza humeral en una

radiografia de antero-posterior y comparandola con el lado contralateral.

En seis de los estudios revisados que incluyeron un total de 213 pacientes, el
FES se aplico a través de electrodos de superficie con una frecuencia que va desde
10 hasta 36 Hz y de forma relativamente precoz (menos de 6 meses) tras el ictus.
En todos los experimentos, se estimularon los dos musculos principales que
contrarrestan la subluxacion del hombro (supraespinoso y deltoides posterior). En
todos los estudios, el tratamiento se llevd a cabo durante al menos cinco dias a la
semana. El tiempo de tratamiento en todos los estudios fue de al menos cuatro
semanas (minimo de cuatro y un maximo de ocho semanas). Debido a la similitud
en los métodos de medicion, se utilizd un modelo de efectos fijos para su
comparacion. El analisis de los datos indicé una mejora significativa en la
subluxacion del hombro en el grupo que utilizé la estimulacion eléctrica funcional en
comparacién con el grupo control (valor de p < 0,00001,). Los resultados sugieren
que si la estimulacion eléctrica funcional se aplica de forma precoz (ademas de la
terapia convencional) puede prevenir o reducir la subluxacion del hombro (IC del
95%: 3,3 a 6,6 mm) en comparacion con solo terapia convencional. La evaluacién
de la calidad de estos seis articulos mostré que hay un nivel de evidencia 1a de un
ECA de buena calidad (Kim-E), y nivel 2a de cinco ECA (Koyoncu, Faghri, Linn,
Wang-E).

En los cuatro estudios restantes (Kobayashi-S, Kobayashi-D, L-Wang, y Kim-L)
la estimulacion eléctrica funcional se aplicé de forma tardia (mas de 6 meses) después
del accidente cerebrovascular. Excepto en un estudio (Kobayashi et al.3!, donde se
estimularon por separado el deltoides y supraespinoso, en los otros tres estudios la
estimulacion eléctrica funcional se aplico en ambos musculos. En este caso el analisis
de los datos no mostré diferencias significativas entre los dos grupos. En la Figura

3 se muestran los resultados del meta-analisis La cuanto ala calidad de los articulos

27



fue baja (ECA) (Kobayashi-S y Kobayashi-D), aunque hay una evidencia 1a de un
ECAde buena calidad (Kim-L) y 2a de un ECAde calidad razonable (Wang-L)

El nivel de dolor se evalud en nueve estudios (Faghri et al.34, Linn et al.33, Wang-
E, Wang-L3036, Kobayashi-S, Kobayashi-D, Mangold y col.3’, Church et al.?5, y
Koyuncu et al. 28). Tres de estos estudios se practicaron en fase precoz y tres en
fase tardia tras el Ictus. En todos estos estudios, se aplico la estimulacion eléctrica
funcional ya sea del supraespinoso, del deltoides posterior, 0 de ambos, excepto en
un estudio (Mangold) donde se aplicé FES en deltoides anterior y triceps braquial.
Los sujetos no realizan ninguna actividad ni recibieron ningun tratamiento adicional
durante las sesiones de estimulacion eléctrica funcional, excepto en un estudio
(Mangold), donde los sujetos realizaron movimientos de alcanzar y agarrar mientras
recibian la estimulacion eléctrica. Con el fin de llevar a cabo un meta-analisis, los
estudios fueron clasificados por el método de Ologies utilizados en la evaluacién del
dolor. Esto produjo dos grandes grupos: los estudios en los que el dolor estaba
basado en la amplitud indolora de movimiento (ROM) y los estudios que evaluaron
el dolor subjetivo con escalas numéricas. Un meta-analisis se realizd6 para cada
grupo de estudios por separado. El metandlisis incluyd 203 participantes. Tres
estudios (Faghri, Linn, y Wang-E) en el tratamiento precoz evaluaron el dolor basado
en el rango indoloro de rotacién lateral. Antes o después del tratamiento. El
resultado del meta-analisis no mostré aumento significativo en el intervalo libre de
dolor de giro lateral en el grupo experimental en comparacién con el control. Por
otro lado, cuatro estudios (Iglesia, Koyuncu, Linn, y Mangold) midieron el nivel de
dolor de forma subjetiva mediante las escalas nhuméricas de dolor. El analisis de los
datos de los articulos mostré que, entre los estudios que midieron el dolor en la
rotacion lateral, un estudio (Faghri, nivel 2a) informé un aumento significativo en el
rango de movimiento sin dolor, por lo tanto, una disminucion del nivel general de
dolor, mientras que dos estudios (Linn, Wang-e, nivel 2a) no mostré diferencias
significativas en el intervalo libre de dolor durante la rotacion lateral entre los grupos
experimentales. En el grupo de estudios que midieron el nivel de dolor subjetivo,
hubo una ausencia de pruebas de eficacia de la estimulacion eléctrica funcional en el

dolor del hombro, en comparacién con la terapia convencional.
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En el tratamiento tardio del ictus dos ensayos controlados (Kobayashi-S vy
Kobayashi-D, nivel 3), el nivel de dolor se evalu6 en fase tardia mediante una escala
analdgica visual durante la rotacion activa del hombro. De los 17 participantes
totales de estos dos estudios, sélo siete (47%) informaron de dolor en el hombro.
Seis recibieron tratamiento con estimulacion eléctrica funcional. De los seis
participantes en el grupo con estimulacion eléctrica funcional, cuatro pacientes
informaron de una reduccion del 50% en el dolor al final del tratamiento, mientras
gue ningun cambio se informd para el paciente en el grupo de control. Los autores
no informaron si estos cambios fueron estadisticamente significativos. Wang-L (nivel
2a) que mide el dolor basado en el intervalo libre de dolor en la rotacion lateral
también informé que no hubo efecto significativo de la estimulacién eléctrica funcional
en el dolor cuando se anade a la terapia convencional, en comparacién con el

tratamiento convencional solo.

En cuanto a la funcion motora nueve estudios (Wang et al.35, Church et al.?,
Faghri et al. 34, Linn et al.33, Nakipoglu et al.36, Kobayashi et al.3!, y Mangold y col.37)
investigaron los efectos del FES sobre la funcion motora. Los articulos fueron
divididos en dos grupos segun fueran tratados de forma precoz o tardia tras el ictus.
En seis de los nueve estudios (Mangold, Iglesia, Nakipoglu, Linn, Faghri, y Wang-
E), el FES se aplic6 de forma precoz tras el accidente cerebrovascular. Se
incluyeron en el metanalisis 295 participantes. El resultado mostré que la adicion de

FES a la terapia convencional no es superior a la terapia convencional sola.

La evaluacién de la calidad de los articulos demostré que hay pruebas 1a de tres
ECA de buena calidad (Iglesia, Mangold, y Nakipoglu) y pruebas 2a de un ECA de
calidad razonable (Linn) a favor de ningun efecto significativo del tratamiento FES
en la mejora de la funcion motora del brazo en fase precoz. Por el contrario, hay
evidencia 2a de dos ECA de calidad razonable (Faghri, Wang-E) que favorecen el
efecto significante de la terapia FES. Los test utilizados para evaluar mejoria
funcional no fueron los mismos entre los estudios con resultados negativos vy
positivos. Asi los que no encontraron efecto significativo utilizaron el test de

Frenchy®® el indice de motricidad3?; Chedoke-McMaster evaluation*; la escala de
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Brunnstrom*' y la escala de Ashworth*? para la evaluacién de la funcién motora
superior del brazo. En el grupo de estudios que encontraron un efecto significativo
del tratamiento con la FES, Wang-E (nivel 2a) utiliza la Evaluacion de Fugl-Meyer43
y Faghri (nivel 2a) utilizaron Tabla de Evaluacion del Bobath** y la evaluacién EMG

del musculo deltoides.

En tres (Kobayashi-S, Kobayashi-D, y Wang-L) de los nueve articulos la
estimulacion eléctrica funcional se aplic6 de forma tardia tras el accidente
cerebrovascular. Dado que las medidas de la funcion motora no eran idénticas en
estos estudios, no se intentd realizar un metanalisis. La evaluacion de la calidad de
los articulos mostré que hay un nivel de evidencia 3a partir de dos cuasi-ECA de
baja calidad (Kobayashi-S, Kobayashi-D) sobre el efecto de la estimulacién eléctrica
funcional sobre la funcion motora en comparacion con la terapia convencional sola.
Los métodos de medicion en estos dos estudios fueron la evaluacion EMG de los
musculos estimulados. Por el contrario, hay evidencia 2a de un ECA de calidad
razonable (Wang-L) que no muestran superioridad de la adicion de la estimulacion
eléctrica funcional al programa de tratamiento en comparacion con la terapia
convencional sola. En este estudio, la funcion motora se evalué mediante la escala

Fugl-Meyer.

En conclusion, los resultados de los trabajos expuestos muestran que la
estimulacion eléctrica funcional resulta ser eficaz para la prevencion o reduccion de
la subluxacion de hombro (la cual puede reducirse hasta en hasta 4.9 mm) siempre
que sea aplicada de forma precoz, es decir en las primeras seis semanas. Sin
embargo, no se describe en los articulos la duracion de este efecto. El protocolo
mas recomendado, tras la revision y metanalisis del estudio de Vadafar, es el de 100
Hz de frecuencia y con pulsos de 100 ms. Este efecto beneficioso no se ha podido
comprobar para su utilizacion en la fase tardia (después de las primeras seis
semanas), si bien estos resultados deben ser interpretados con precaucion dado el
escaso numero de estudios en los que se aplica esta terapia después de los 6

meses.
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En cuanto al dolor los resultados son variables y dependientes de la calidad del
estudio y de los distintos métodos de evaluacion, lo que dificulta la comparacion
entre unos estudios y otros. Asi la mayoria de los autores refieren que no reduce el
dolor cuando la estimulacién eléctrica funcional es aplicada en las fases tempranas.
Sin embargo, hay que tener en cuenta distintas circunstancias como es el hecho de
que en la mayor parte de los pacientes el dolor de hombro no aparece antes de la
8-10 semanas, y que son pocos los pacientes que presentan dolor temprano. Con
respecto al tratamiento del dolor en fases tardias algunos autores han mostrado
buenos resultados mientras que otros no lo recomiendan por su escaso beneficio.
Es posible que esto tenga que ver con las diferentes escalas de valoracién del dolor.
La mayor parte de los autores utilizan escalas subjetivas numéricas, sin embargo,
cuando se utiliza como medida el grado de recorrido articular libre de dolor que es
una medida mas funcional, algunos autores han reportado buenos resultados. Asi
que los resultados de este estudio no son concluyentes con respecto al efecto de la

estimulacion eléctrica funcional para el dolor del hombro.

Efecto de la estimulacion eléctrica sobre la actividad motora y funcional del

miembro superior

En cuanto al tratamiento con electroterapia para la mejora de la actividad motora
y funcional del miembro superior, ya los hemos comentado en el apartado anterior,
y también se ha abordado desde distintas perspectivas. Asi se pretende mejorar la
recuperacion motora y funcional facilitando el inicio de la contracciéon muscular
mediante el control con EMG, asociando la electroterapia a otras técnicas como la
terapia en espejo para obtener mayor feed-back o por ultimo utilizando ortesis
hibridas. En el primer caso conviene citar brevemente dos articulos donde utiliza la
estimulacion eléctrica neuromuscular disparada por el EMG. El paciente contrae
voluntariamente el musculo agonista el cual dispara la EENM para facilitar la

contraccion en respuesta al incremento de la actividad del EMG. En estos estudios
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se comprobd en personas con ictus que la EENM disparada por EMG mejoraba la

funcidn de la extremidad superior mas que la EENM de forma aislada.*®

En cuanto a la terapia combinada entre la estimulacion eléctrica funcional y la
terapia frente a espejo, Kim et al.*¢ publicaron en el afio 2015 un articulo cuyo
objetivo fue evaluar los efectos de la terapia de espejo en combinacion con la bio-
retroalimentacion - estimulacion eléctrica funcional (FES-BF) en la recuperacion

motora de las extremidades superiores tras el ictus.

Fueron seleccionados veintinueve pacientes con una evolucion de mas de 6
meses tras el ictus que se asignaron aleatoriamente a tres grupos. Un primer grupo
control de BF-FES, otro con la terapia frente al espejo y el ultimo con ambas
terapias. Los grupos de terapia de espejo realizaron cinco sesiones de 30 minutos
durante un periodo de 4 semanas. El grupo control recibié un programa de terapia
fisica convencional. Para medir los resultados de recuperacion motora se utilizaron
las siguientes medidas: recorrido articular de mufieca medida con un
electrogoniometro, fuerza de prehension de Ila mano medida con un
electrodinamémetro, pruebas de funcionalidad manual Bloque de prueba (BBT)
Jebsen Taylor Mano (JHFT), la medida de la independencia funcional (FIM), la
escala de Ashworth modificada para la espasticidad, y la escala especfifica de
evaluacion de la Calidad de vida (SSQOL). El grupo de terapia frente a espejo BF -
FES mostré una mejoria significativa en la extension de la mufieca y la fuerza de
prehension, como lo revela la Prueba Manual muscular y la amplitud de movimiento
(p <0,05). También los resultados fueron mejores para las escalas de funcionalidad
ya que el grupo de terapia en espejo BF-FES mostré una mejoria significativa en el
BBT, JTHT, y SSQOL en comparacion con el grupo de terapia en espejo y el grupo
control (p <0,05). Estos resultados sugieren que la terapia de espejo, en
combinacion con BF-FES, es factible y eficaz para la recuperacion motora de las

extremidades superiores después del accidente cerebrovascular.
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Por dltimo, citar que existen dos dispositivos hibridos de ortesis y estimulacion
eléctrica para la mejora de la funcidon de la extremidad superior. Estas ortesis de la
mano y la muieca tienen un estimulador eléctrico en el interior que puede estimular
la contraccion de los flexores y los extensores de la mufieca, asi como la oposicion
del pulgar (fig. 1y 2.). Dichos dispositivos pueden ser utilizados en pacientes con
lesion de la motoneurona superior que suponga una debilidad para agarrar objetos

con la mano, una tarea de gran relevancia funcional para actividades cotidianas.

Dennis Vioedmans fotografie

Figura 1: Figura 2:
http://www.dennisMoedmans.nl/word http://www.bioness.com/Images/intern
press/wp-content/handmasteri.jpg ational/netherlands/consument/h200m

Si bien este tipo de ortesis facilitan como hemos comentado los movimientos
funcionales y resultan sin duda un gran avance, solo hemos encontrado en la
literatura estudios que muestran su aplicacién en pocos casos. Debido a su alto
coste estos dispositivos no estan disponibles de forma habitual en los centros de
rehabilitacién y raramente se puede acceder a ellos para su utilizacion en su
domicilio (en Tenerife no tenemos noticia de que se haya utilizado con algun
paciente).
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Como conclusidon, en este apartado hemos de decir que no se encontrd6 en
general un efecto significativo de mejoria de la funcion motora en el miembro
superior cuando la estimulacion eléctrica funcional es utilizada de forma precoz en
comparacioén con la terapia convencional de forma exclusiva. Sin embargo, hay que
destacar que las medidas de funcion motoras utilizadas varian mucho de unos
estudios a otras. Asi algunos autores utilizan escalas de valoracion de déficit (por
ejemplo, fuerza muscular espasticidad o el movimiento aislado de una articulacion)
mientras que otros utilizan escalas funcionales en tareas concretas (abrir un tarro
girar una llave...). Enlos trabajos en los que utilizan escalas de déficit en general
los articulos reportan buenos resultados. Sin embargo, no esta claro que la mejora
del déficit se acompaine de una mejora en la funcion. Los articulos que utilizan
escalas de actividad funcional no obtuvieron buenos resultados con la estimulacion

eléctrica funcional.

Solamente se citan tres articulos que estudiaron el efecto del FES en las fases
tardias del miembro superior después del ictus y que utilizaron ambos tipos de
escala (déficit y actividad funcional). De ellos dos obtuvieron buenos resultados en
fase tardia. Es necesario como bien resalta Vadafar?® en su articulo realizar mas
estudios para poder concluir los efectos de la estimulacion eléctrica funcional en
fases tardias tras el ictus. La combinacion de la estimulacidn eléctrica funcional junto
con la terapia frente a espejo ha demostrado resultados alentadores y podria ser

una opcion en la recuperacion motora.

ESTIMULACION ELECTRICA PARA EL TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO Y
LA MEJORA DE LA MARCHA

La estimulacién eléctrica funcional del nervio peroneo se presenta como una
alternativa eficaz para el control de la dorsi-flexion del tobillo y el pie en pacientes
hemipléjicos. Las contracciones musculares estimuladas eléctricamente también

se han usado como sustituto de las ortesis de pie y tobillo (AFO). Actualmente
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estan comercializados dos dispositivos que estimulan al nervio peroneo para lograr

la flexion dorsal del pie durante la fase de balanceo de la marcha.
Uno proporciona estimulaciéon cuando el talén contacta con el suelo y el otro

proporciona estimulacion basada en la velocidad angular de la pierna (como bien

se puede apreciar en las figuras 1y 2)

S EMG

Controlled by ©
Stimulation Intensity *,

Figura3: Figura4:
http://jiahe.works/images/fes-figures/fes- http://www.vipoinc.com/modules/patient-
roj.pn resources/images/NESS-1.300-1.jpg

A pesarde que algunos autores respaldan la eficacia del uso de ortesis AFO para
el tratamiento pie equino después del ictus, otros autores senalan que la
estimulacion peroneal como ortesis de marcha podria ser mas efectiva que las

ortesis convencionales. Existen pocos articulos que comparen ambas posibilidades.
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Uno de estos articulos realizado por Bethoux et al.4” fue publicado en la revista
Neurorehabilitation Neural Repair en el afio 2014. En este trabajo se compara los
cambios en la marcha y en la calidad de vida (CV) producidos mediante estimulacion
eléctrica funcional en el nervio peroneal, con los producidos mediante una ortesis
convencional de tobillo en pacientes con ictus. Se trata de un ensayo controlado
aleatorio multicéntrico en el que se incluyeron 495 pacientes con mas de 6 meses
de evolucion después del ictus y que utilizaron al menos durante seis meses un
estimulador eléctrico peroneal o un AFO. Como criterios de valoracion se utilizaron
las siguientes pruebas: Prueba de Paso de 10 metros (10MWT), Escala de
Actividades de la Vida Diaria, Escala de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria, y la Escala de Impacto (SIS). También se utilizd una escala para medir el
perfil de la deambulacién (FAP), la escala de equilibrio de Berg (BBS), prueba de up
and go, y la escala de Calidad de vida en el ictus. Un total de 399 sujetos
completaron el estudio. La estimulacion eléctrica funcional demostré una eficacia
similar a la AFO para todos los objetivos. Tanto los grupos de estimulacion eléctrica
funcional como los de AFO mejoraron significativamente en la mayor parte de las
pruebas. Sin embargo y como se muestra en la tabla 6 los pacientes que utilizaron
la estimulacidén eléctrica como ortesis presentaron ventajas en algunos aspectos

que no presentaron los pacientes que usaron una ortesis convencional.
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Tabla 7: https://wiki.ucl.ac.uk/download/attachments/58429645
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En esta imagen (tabla 7) se muestra las ventajas que presenta el FES con
respecto a las férulas AFO (Ankle Foot Orthosis) la cual fija a la articulacion del
tobillo a 90°.

Otra revision publicada por Dunning et al.*® tuvo como objetivo realizar una
revision sistematica para valorar el efecto de la estimulacion eléctrica de un solo
canal del pie equino (solo se estimula el nervio peroneal), en comparacion con el
uso de Ortesis convencional en pacientes con accidente cerebrovascular. Se realizé
una revision sistematica en la que se realizaron busquedas en distintas bases de
datos electrénicas hasta mayo de 2014. Se incluyeron estudios aleatorios y ensayos
controlados, con un total de 820 participantes. La medida de control mas utilizada
fue la velocidad de la marcha en la mayor parte de los trabajos. Otras medidas
comunes que incluyeron los estudios revisados son la prueba de up and go, el perfil
de deambulacion de Emory modificado, la Escala de equilibrio de Berg, la Prueba
de los seis minutos de desplazamiento, Escalas de calidad de vida, y la Escala Fugl-
Meyer para la extremidad inferior. El resultado final de este estudio fue que tanto la
aplicaciéon de la estimulacion eléctrica como la utilizacién de ortesis para el pie
equino, parecen ser eficaces y con unos resultados similares para aumentar la
velocidad de la marcha, la prueba de up and go y la prueba de seis minutos. Sin
embargo, la ortesis eléctrica mostro ser superior a la hora de valorar indice del coste
fisiolégico del miembro inferior. Ademas, se mostr6 como el método mas comodo

elegido por los participantes de dichos estudios.

El Ultimo estudio a comentar es el publicado por McCrimmon et al.*%, en este
trabajo se evalud la estimulacion eléctrica funcional como tratamiento para mejorar
la marcha en pacientes con ictus. Aunque la ortesis eléctrica antiequina actua como
sustituto de la fuerza del tobillo, no parece proporcionar ningun efecto terapéutico
duradero. Sin embargo, la interfaz cerebro-ordenador (BCI) controladas por la
estimulacion eléctrica funcional es un enfoque novedoso de rehabilitacion que
puede generar avances neuroldégicos permanentes ya que actua en el mecanismo

de plasticidad cerebral. Este estudio explora la seguridad y la viabilidad de una
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fisioterapia BCI-FES dirigida del pie equino en los pacientes cronicos de un ACV. En
el estudio los sujetos (n = 9) operaban con un sistema BCI-FES basado en el
electroencefalograma para la flexion dorsal del pie. Se realizaron 12 sesiones de
una hora durante cuatro semanas. Como pruebas de valoracion se tomaron: la
velocidad de la marcha, la flexion dorsal activa (amplitud del movimiento activo),
marcha de seis minutos de distancia a pie (6MWD), y el indice motor de la
extremidad inferior de Fugl-Meyer (FM-LM). Las medidas se realizaron antes,
durante y después de la terapia. La medida del resultado primario fue la proporcion
de sujetos que se deterioraron en la velocidad de la marcha por 20.16 m / s en una
semana o cuatro semanas después de la terapia. Las medidas de resultado
secundarias fueron la proporcién de sujetos que experimentaron una disminucion
clinicamente relevante en la amplitud del movimiento activo de dorsiflexion (22.5 °),
6MWD (=220%), y la puntuacion de FM-LM (=210%). Ninguno de los sujetos
experimentd una mejora clinicamente significativa de la velocidad de la marcha, ni
de la amplitud en la dorsiflexion del movimiento activo, Varios de los datos que
obtuvieron sugieren que la terapia de BCI-FES se asocia con un aumento en el
rendimiento del motor de la extremidad inferior en un nivel estadisticamente
significativo. La terapia BCI-FES es segura y si se demuestra su utilidad clinica
podria proporcionar una nueva opcion para la rehabilitacion de la marcha en

pacientes severamente dafados.

CONCLUSIONES

1.- Existe evidencia suficiente como para afirmar que la estimulacién eléctrica

representa una importante herramienta para la rehabilitacion de pacientes coniictus.

2.- Se ha evidenciado una gran diversidad de protocolos empleados para estudiar
los efectos de la estimulacion eléctrica sobre los musculos con hipertonia espastica.
Independientemente del protocolo, un porcentaje muy alto (mas del 80% en los

distintos estudios) redujeron el grado de espasticidad tras la aplicacion de
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electroestimulaciéon. Por lo tanto, se puede concluir que la estimulacién eléctrica es

un procedimiento terapéutico de utilidad, para disminuir la espasticidad muscular.

3.- Son necesarios estudios mas profundos que permitan estandarizar los

protocolos de actuacidon con estimulacion eléctrica funcional.

4.- La estimulacion eléctrica funcional resulta especialmente util para el
tratamiento de la espasticidad cuando se combina con otras terapias como la toxina

botulinica.

5.- Los resultados de los trabajos expuestos muestran que la estimulacién
eléctrica funcional resulta eficaz para la prevencién o reduccion de la subluxacion
de hombro siempre que sea aplicada de forma precoz, es decir, en las primeras seis
semanas. El protocolo mas recomendado es el de trenes de pulsos de 100 ms a

100 Hz de frecuencia.

6. La utilidad la estimulacion eléctrica funcional en la fase tardia (después de las
primeras seis semanas) no ha sido suficientemente acreditada, si bien los
resultados publicados deben ser interpretados con precauciéon dado el escaso

numero de estudios en los que se aplica esta terapia después de los 6 meses.

7.- La estimulacién eléctrica funcional para el dolor del hombro no parece estar
recomendadas en las fases precoces tras el ictus. A partir de los 6 meses (fase
tardia) algunos autores han mostrado buenos resultados, aunque otros no lo

recomiendan por su escaso beneficio.

8.- La estimulacion eléctrica funcional no mejora de forma significativa la funcion
motora en el miembro superior cuando es utilizada de forma precoz (en
comparacion con la terapia convencional). Es necesario realizar mas estudios para
poder evaluar con objetividad los efectos de la estimulacion eléctrica funcional en

fases tardias tras el ictus.
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9.- Enrelacién con los trastornos de la marcha, la estimulacion eléctrica funcional
utilizada como ortesis ha mostrado ser al menos tan Util como las ortesis

convencionales.
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