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1. RESUMEN

Introduccién

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de muerte y
discapacidad en la poblacion. Se caracteriza por un inicio agudo y puede presentar graves
consecuencias si no es tratado a tiempo. Las manifestaciones son muy variables y dependen
del territorio afectado. El principal método de tratamiento ante un ictus agudo es la trombodlisis

intravenosa, la cual se debe realizar con la mayor rapidez posible.

Asimismo, la fisioterapia convencional constituye un tratamiento clave en el abordaje
y la rehabilitacion de estos pacientes. Sin embargo, gracias a los avances de la tecnologia, se
han desarrollado diferentes e innovadores métodos de tratamiento, como la estimulacion

magnética transcraneal (EMT).

Objetivo
Determinar la efectividad de la combinacién de un programa de EMT con otros

métodos de fisioterapia convencional en la rehabilitacion postictus.

Material y método

Se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos Pubmed, Cochrane,
Scopus, Cinahl, PEDro y Web of Science, incluyendo ECA recientes que presenten como
minimo dos grupos de estudio: uno que reciba un programa de EMT en combinacién con la
rehabilitacion mediante fisioterapia convencional, y otro que reciba el mismo tratamiento de

fisioterapia convencional y un programa de estimulaciéon simulada.

En la revision se incluyen variables relacionadas con la excitabilidad cortical, la

condicion fisica, las actividades y la participacion y el estado cognitivo.

Resultados
Se seleccionaron un total de 8 ECA, analizando una muestra compuesta por 607

pacientes mayores de edad con ACV en fase aguda o subaguda.

Conclusiones

El empleo de ambos tratamientos de manera simultanea resulta beneficioso en la
rehabilitacion de este tipo de pacientes, dado que se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas para las variables relacionadas con la excitabilidad cortical,

activaciéon muscular, condicion fisica, independencia en las ABVD y actividad de los MMSS.

Palabras clave

Accidente cerebrovascular, estimulacion magnética transcraneal, fisioterapia.
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1. ABSTRACT

Introduction

Stroke is one of the leading causes of death and disability in the population. It is
characterized by an acute onset and can have serious consequences if not treated in time.
The manifestations are very variable and depend on the affected territory. The main method
of treatment for an acute stroke is intravenous thrombolysis, which should be performed as

quickly as possible.

Likewise, conventional physiotherapy is a key treatment in the approach and
rehabilitation of these patients. However, thanks to advances in technology, different and
innovative treatment methods have been developed, such as transcranial magnetic stimulation
(TMS).

Objective
To determine the effectiveness of combining an TMS program with other conventional

physiotherapy methods in post-stroke rehabilitation.

Material and method

A literature review was carried out in the databases Pubmed, Cochrane, Scopus,
Cinahl, PEDro and Web of Science, including recent RCTs presenting at least two study
groups: one receiving a real TMS program in combination with conventional physiotherapy
rehabilitation, and one receiving the same conventional physiotherapy treatment and a sham

stimulation program.

Variables related to cortical excitability, physical condition, activities and participation,

and cognitive status are included in the review.

Results
A total of 8 RCTs were selected, analyzing a sample composed of 607 elderly patients

with stroke in acute or subacute phase.

Conclusions

The use of both treatments simultaneously is beneficial in the rehabilitation of the
patient after suffering a stroke, since statistically significant differences have been found for
the variables related to cortical excitability, muscle activation, physical condition,
independence in the ABVD and MMSS activity.

Keywords

Stroke, transcranial magnetic stimulation, physiotherapy.
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1. RESUMO

Introducion

O accidente cerebrovascular (ACV) é unha das principais causas de morte e
discapacidade na poboacion. Caracterizase por un inicio agudo e pode presentar graves
consecuencias se non é tratado a tempo. As manifestacions son moi variables e dependen do
territorio afectado. O principal método de tratamento ante un ictus agudo € a trombolise

intravenosa, a cal se debe realizar coa maior rapidez posible.

Asi mesmo, a fisioterapia convencional constitie un tratamento clave na abordaxe e a
rehabilitacion destes pacientes. Porén, grazas aos avances da tecnoloxia, desenvolvéronse
diferentes e innovadores métodos de tratamento, como a estimulacion magnética transcraneal
(EMT).

Obxectivo
Determinar a efectividade da combinacion dun programa de EMT con outros métodos

de fisioterapia convencional na rehabilitacion postictus.

Material e método

Realizouse unha revision bibliografica nas bases de datos Pubmed, Cochrane,
Scopus, Cinahl, PEDro e Web of Science, incluindo ECA recentes que presenten como
minimo dous grupos de estudo: un que reciba un programa de EMT real en combinacion coa
rehabilitacion mediante fisioterapia convencional, e outro que reciba 0 mesmo tratamento de

fisioterapia convencional e un programa de estimulacién simulada.

Na revision incliense variables relacionadas coa excitabilidade cortical, a condicién

fisica, as actividades e a participacion e o estado cognitivo.

Resultados
Seleccionaronse un total de 8 ECA, analizando unha mostra total de 607 pacientes

maiores de idade con ACV en fase aguda ou subaguda.

Conclusions

O emprego de ambos os tratamentos de maneira simultidnea resulta beneficioso na
rehabilitacion do paciente tras sufrir un ictus, dado que se atoparon diferenzas
estatisticamente significativas para as variables relacionadas coa excitabilidade cortical,

activacion muscular, condicion fisica, independencia nas ABVD e actividade dos MMSS.

Palabras chave

Accidente cerebrovascular, estimulacion magnética transcraneal, fisioterapia.
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2. INTRODUCCION
2.1 TIPO DE TRABAJO

Se ha realizado una revision bibliografica con el objetivo de determinar la eficacia de la
combinacién de un programa de estimulacion magnética transcraneal con los programas de
fisioterapia convencional empleados en la rehabilitacion de los pacientes postictus en fase

aguda y subaguda en comparacién con la aplicacion exclusiva de fisioterapia convencional.

Las revisiones bibliograficas tienen un cardcter retrospectivo e implican una busqueda
sistematica de estudios sobre un determinado tema en diferentes bases de datos o revistas
cientificas, con el objetivo de realizar un informe de los hallazgos y la evidencia relevante. Se
busca siempre la mayor evidencia posible, tratando de evitar la informacién que se encuentra
obsoleta. (1)

2.2 MOTIVACION PERSONAL

Ya desde el instituto tenia claro que en un futuro queria dedicarme a algo que me permitiese
ayudar a las personas, por lo que sabia que, una vez llegado el momento, iba a optar por una
carrera de la rama sanitaria. Tuve la suerte de entrar en mi primera opcién, el Grado de

Fisioterapia.

Una vez iniciada la carrera, no tenia ni idea de la cantidad de ramas que presenta la
fisioterapia. Al principio no tenia ninguna preferencia; sin embargo, a medida que iban
pasando los cursos, las asignaturas que mas me fueron llamando la atenciéon eran las

relacionadas con la neurologia y la fisioterapia neurolégica.

Tras el primer contacto con el paciente neurolégico en la unidad de ictus del CHUAC confirmé
que esta era la rama por la que queria continuar mi formacién. Es por eso por lo que, en
cuarto, escogi el rotatorio de fisioterapia neurolégica, el cual me permitié tener contacto con
pacientes con afectaciones muy diversas y en diferentes fases, como los pacientes medulares
o los pacientes con pardlisis cerebral en fase aguda, o pacientes con una patologia mas

croénica.

La fisioterapia neuroldgica es una parte fundamental de nuestra profesién que ayuda a un
namero elevado de personas y que, ademas, presenta un amplio campo de investigacion y
desarrollo. Asi es que, en los centros en los que llevamos a cabo las distintas rotaciones
pudimos ver como el desarrollo de las nuevas tecnologias permite avanzar en las técnicas de
tratamiento. Por ejemplo, en la unidad de lesionados medulares vimos por primera vez el

LOKOMAT, que sirve de gran ayuda para la recuperacion de la marcha. Asimismo, en CEFINE
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también pudimos apreciar estos avances, pues usan técnicas que no hemos tenido la
posibilidad de observar su aplicacién a lo largo de nuestra formacién académica, como la

terapia por restriccion del lado sano (CIMT) o la realidad virtual.

3. CONTEXTUALIZACION

3.1 ANTECEDENTES
3.1.1 HISTORIA

La palabra “ictus” se relacion6 antiguamente con la palabra griega “apoplejia”, que significa
golpe mortal, aunque hoy en dia seria incorrecto establecer un paralelismo entre ambos
términos pues el concepto moderno de ictus difiere mucho de lo anteriormente

denominado.(2)

La primera mencion registrada del término “apoplejia” fue en 1599. Era un término general
que describia una condicién en la que se presentaba una pérdida repentina de toda actividad

cerebral, preservandose Unicamente el pulso y la respiracion. (2)

Uno de los hallazgos méas importantes para comprender el ACV a lo largo de la historia fue el
realizado por el médico suizo Johan Jakob Wepfer, pues fue el primero en observar que la

apoplejia estaba asociada con una hemorragia cerebral. (2)

Gracias a las aportaciones de Bonet, que comenzé a considerar las diversas causas de
apoplejia, y de Giovoanni Morgagni, que hizo la division entre causas sanguineas y serosas;
y sumando los hallazgos de John Abercrombie, que relacion6 la enfermedad arterial oclusiva
y las areas de reblandecimiento cerebral, y Rudolf Virchow, que reclasificd las causas en
sanguinea o hemorragica y en isquémica, la apoplejia empezd a percibirse como una

enfermedad predominantemente vascular. (2)

En la década de 1960 se examind la diferenciacion entre ataques isquémicos transitorios e
infarto cerebral, considerandose los primeros aquellos en los que los sintomas clinicos
duraban menos de 24h, mientras que en los segundos los sintomas se prolongaban hasta
siete dias. Sin embargo, se comprob6 que la mayoria de los casos en los que la duracién era
mayor de 24 horas se asociaban con infarto cerebral y por lo tanto debian diagnosticarse
como ACV. (2)

3.1.2 DEFINICION
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié en 1970 el ictus como “signos clinicos de
rapido desarrollo de alteraciéon focal (o global) de la funcién cerebral, que duran mas de 24

horas o conducen a la muerte, sin otra causa aparente que el origen vascular”. (2)
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3.1.2.1 ETIOLOGIA

En funcion del mecanismo causal se distinguen dos categorias principales de accidente
cerebrovascular (ACV). Por un lado, nos encontramos con el ACV hemorragico, en el cual se
acumula sangre en el parénquima cerebral, ejerciendo presion sobre las estructuras
adyacentes. Por otro lado, puede existir un flujo de sangre insuficiente, incapaz de satisfacer
las necesidades de oxigeno y nutrientes del tejido cerebral; en este caso estariamos ante un

ACV isquémico. Este ultimo es el tipo mas comun de ACV. (3)

El origen del ictus isquémico es la trombosis intravascular, la cual puede provocar necrosis

del tejido cerebral y déficits neuronales focales. (4)
3.1.2.2 FISIOPATOLOGIA

Existen tres mecanismos principales que subyacen a las lesiones neuronales causadas por el
ACV isquémico: la pérdida de neuronas o excitotoxicidad, la obstrucciéon vascular, que
produce un exceso de especies reactivas de oxigeno y genera estrés oxidativo, y la

inflamacion. (4)

La oclusion de una arteria cerebral resulta en un déficit de oxigeno, glucosa y lipidos dando
lugar a necrosis del parénquima cerebral. La isquemia provoca una liberacion excesiva de
glutamato provocando una activacion desmesurada de los receptores NMDA y un flujo masivo
de Ca? hacia las células, provocando su muerte por excitotoxicidad. Tras el proceso de
isquemia — reperfusion, las células dafiadas producen especies reactivas de oxigeno (ROS).

Las células y los restos dafiados provocan una inflamacién. (3)

El estrés oxidativo y el desencadenamiento del proceso inflamatorio participan en la ruptura
de la barrera hematoencefalica, permitiendo que las células inmunitarias activadas
transmitidas por la sangre alcancen el parénquima y se acumulen en el tejido involucrado en
la isquemia. Tras esta acumulacion, la microglia en el cerebro se activa debido al aumento de
ATP extracelular, y secreta agentes proinflamatorios perjudiciales, como las citocinas. Esta
activacion también tiene efectos beneficiosos, pues promueve la produccion de factores de

crecimiento y la eliminacion de tejido muerto y desechos tras la isquemia. (3)

A medida que las células mueren y el tejido cerebral se lesiona, aumenta la activacion de la
microglia y consecuentemente la liberacion de citocinas. Este aumento de citocinas promueve
la expresion de moléculas de adhesion en las células endoteliales, que provoca un
reclutamiento adicional de leucocitos de la sangre periférica. Este proceso tiene lugar tras la

isquemia y conduce a un aumento de la muerte de las células neuronales, provocando mayor
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area infartada y un peor resultado neuroldgico. Este territorio se conoce como la zona de
penumbra, y su recuperacién es posible si se actla de manera rapida y eficaz. Por otro lado,

la neuroinflamacion también tiene un efecto beneficioso que respalda la recuperacion. (3)

3.1.3 EPIDEMIOLOGIA
Segun un estudio publicado en 2022, el ictus es la segunda causa de muerte y la primera

causa de discapacidad en Europa. (5)

La incidencia, ajustada por edad, fue estimada entre 95 y 290 / 100.000 habitantes al afio; es
decir, aproximadamente 1,1 millones de europeos padecen un ictus cada afio, el 80% de los

cuales es de tipo isquémico. (5)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, en el afio 2021 en Espafia, las enfermedades

cerebrovasculares representaron la tercera causa de muerte. (6)

Debido al envejecimiento de la poblacién y al aumento de las personas ancianas, la incidencia
presenta una tendencia creciente y se prevé un aumento del numero de casos hasta los 1,5

millones al afio en 2025. (5)

Las tasas de prevalencia de ictus van desde 5% en personas menores de 75 afios a mas de
10% en las mayores de 80 afios. La prevalencia resultante en este estudio fue de un 9,2%,

ajustada por sexo. (5)

Esta prevalencia es mayor en paises de Europa central y del este, en comparacion con paises
del norte, occidente y sur. Ademas, fue mayor a la registrada en Estado Unidos en 2018,

donde alcanz6 un 2,7%. (5)

3.1.4 FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para sufrir un accidente cerebrovascular se pueden clasificar en

modificables y no modificables. (7)
Entre los factores de riesgo no modificables se encuentran:

¢ Edad: la incidencia aumenta significativamente con la edad y a partir de los 55 afios,
se duplica cada década.

e Sexo: en personas jovenes la incidencia es mayor en hombres, pero a partir de los 75
afos se equilibra o incluso se ven ligeramente més afectadas las mujeres.

e Raza: los ACVs son mas comunes en personas negras e hispanicas que en las
caucasicas.

e Antecedentes familiares positivos.
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e Antecedentes personales de ACV previo. (7)
Entre los factores de riesgo modificables estan:

e Hipertension: es el principal factor de riesgo. La presion arterial aumenta el riesgo de
tres a cuatro veces.

o Diabetes: padecer la enfermedad triplica el riesgo de sufrir un ACV.

e Fumar: las personas fumadoras tienen de dos a tres veces mas posibilidades de
padecer un ictus. Esta probabilidad aumenta en funciéon de la cantidad diaria de
tabaco. Ser fumador pasivo también tiene su riesgo. Asimismo, dejar de fumar reduce
el riesgo, siendo similar al de un no fumador tras 5 afios de abstinencia.

e Colesterol total y lipoproteinas de baja densidad (LDL) elevados.

e Obesidad: en personas obesas se triplica el riesgo.

¢ Migrafas: el riesgo aumenta en mujeres menores de 45 afios que tienen migrafia con
aura.

e Inactividad.

e Consumo de alcohol.

¢ Drogas (heroina, cocaina, anfetaminas).

¢ Pildora anticonceptiva: aumenta de dos a tres veces el riesgo de ACV. (7)

3.1.5 MANIFESTACIONES CLINICAS
Las manifestaciones neuroldgicas asociadas al ACV isquémico son muy diversas y varian en

funcion del lugar de la lesién. (8)

Sindromes del sistema carotideo

El infarto de la arteria cerebral media es de los mas frecuentes. En este tipo de accidentes la

oclusién se puede producir en:

- El tronco, dando lugar a hemiplejia contralateral, alteraciones oculomotoras,
hemianestesia y hemianopsia homénima. Ademas, si el hemisferio dominante es el
gue se encuentra afectado también aparece afasia, si no se acompafia de
heminegligencia.

- La rama superior, generando una hemiparesia de predominio braquial y afasia de
Broca.

- La rama inferior, predominando la afasia de Wernicke si el hemisferio afectado es el
dominante, y las alteraciones del comportamiento si se afecta el no dominante.

- Las ramas lenticuloestriadas de la arteria silviana, originando una hemiparesia motora

pura. (8)
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En los infartos de la arteria cerebral anterior es caracteristica la hemiparesia contralateral.
También pueden aparecer alteraciones emocionales, desviacion conjugada de la mirada,
afasia motora transcortical, pérdida de la sensibilidad propioceptiva y discriminativa,

incontinencia urinaria... (8)

Sindromes del sistema vértebrobasilar

Cuando la oclusion se produce en la arteria cerebral posterior aparecen alteraciones visuales
contralaterales, déficit sensitivo contralateral y en ocasiones un leve déficit motor. Ademas,

puede aparecer dislexia y/o discalculia. (8)
Si ocurre en la arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) se describen varios patrones:

- Ramo medial: se manifiesta con ataxia, vértigo y nistagmus.

- Hemisferio cerebeloso lateral: aparecen ataxia, vértigos, dismetria, nauseas, vomitos,
paralisis conjugada o no de la mirada, miosis y disartria.

- Sindrome de Wallenberg, causado por la oclusién de la arteria vertebral en el trayecto
intracraneal: se expresa mediante ataxia cerebelosa, sindrome de Horner ipsilateral y
sindrome sensitivo alterno con compromiso de la sensibilidad termoalgésica ipsilateral

y tactil contralateral. (8)

La oclusion de la arteria cerebelosa inferior anterior (AICA) se presenta con vértigos, nauseas,
vomitos y nistagmus. Ademas, puede haber hipoalgesia y termoalgesia facial ipsilateral,

sordera, paralisis facial y sindrome de Horner ipsilateral, entre otros. (8)

El compromiso de la arteria cerebelosa superior determina nistagmus, sindrome de Horner
ipsilateral, ataxia, asinergia ipsilateral, temblor intencional, hipoacusia contralateral,
hipoalgesia y termoalgesia contralateral. En menor medida también pueden aparecer vértigos,

pero son poco frecuentes. (8)

Cuando se ocluye la arteria basilar se produce un infarto en el mesencéfalo, talamo y
porciones de los I6bulos temporales y occipital, esto se conoce como Sindrome basilar.
Ocasiona un cuadro grave, pudiendo desencadenar un sindrome de “locked man”, en el cual
se preserva la conciencia, pero no existe capacidad para realizar cualquier movimiento a

excepcion de el de los ojos. (8)

Sindromes lacunares

Se producen cuando se afectan vasos o arterias de pequefio tamafio y son altamente
predictivos de infarto lacunar. Esta oclusion da lugar a diferentes sindromes, de los cuales los

mas conocidos son:
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- Hemiparesia motora pura contralateral de predominio braquial.

- Sindrome sensitivo puro: parestesias y déficit sensitivo que afecta a cara, tronco y
miembros en el hemicuerpo contralateral a la lesién.

- Sindrome sensitivo motor: hemiparesia y déficit sensitivo superpuesto.

- Disartria mano torpe: debilidad facial supranuclear, paralisis facial central, disartria,
pérdida del control del movimiento fino de la mano y signo de Babinski.

- Hemiparesia ataxica: hemiparesia de predominio crural de tipo piramidal, ataxia e

incoordinacioén cerebelosa grave. (8)

Sindromes taldmicos

Cuando se produce una afectacion posterolateral puede dar lugar a tres sindromes clinicos:
sensitivo puro, sensitivo motor y Sindrome de Dejerine — Roussy (hemiparesia contralateral,

hiperalgesia y dolor intenso en el miembro parético). (8)

Si la afectacion es anterior da lugar a alteraciones neuropsicoldgicas, hemiparesia ocasional,

déficit visual, etc. (8)

En una afectacién paramedial se produce disminucion del nivel de conciencia, pérdida de

memoria y alteraciones de la mirada vertical. (8)
Finalmente, si la oclusion es dorsal provoca cuadrantopsia homénima.(8)

3.1.6 CLASIFICACION
Como ya se ha mencionado anteriormente, los accidentes cerebrovasculares se dividen en
isquémicos o hemorragicos en funcién de su etiologia. Asimismo, existen diferentes subtipos

de ictus dentro de estas dos grandes categorias. (9)

Por un lado, los ictus hemorragicos pueden originarse a causa de una hemorragia

subaracnoidea o de una hemorragia intracerebral.

e Hemorragia intracerebral: su principal causa es la hipertension arterial y suele
aparecer de manera aguda. Segun su localizacién se subclasifica en:
o Hemorragia o hematoma profundo: subcortical, en ganglios basales y talamo.
o Hemorragia o hematoma lobular: cortical o subcortical, en cualquier parte de
los hemisferios, con predominio en las regiones temporoparietales.
o Hemorragia o hematoma cerebeloso.
o Hemorragia o hematoma del tronco cerebral.

o Hemorragia intraventricular. (9)
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Hemorragia subaracnoidea (HSA): puede ser primaria o secundaria. La HSA primaria
se debe a la extravasacion de sangre directamente al espacio subaracnoideo. Sin
embargo, en la secundaria la sangre procede de otra localizacién, como el paréngquima

o0 el sistema ventricular. (9)

Por otro lado, los ictus isquémicos se dividen en globales y focales en funcién del territorio

afectado. Dentro de la isquemia focal aparecen:

Ataque isquémico transitorio (AIT): se considera un episodio de disfuncién cerebral
focal cuya duracién es inferior a 24 horas y que esta causado por una insuficiencia
vascular. Los pacientes que sufran un AIT se consideran de alto riesgo de ictus y de
otros acontecimientos vasculares. Se pueden subclasificar segun el territorio afectado
(carotideo, vertebrobasilar o indeterminado) y segun sus manifestaciones clinicas
(retiniano, hemisférico cortical, lacunar o atipico). (9)
Infarto cerebral o ictus isquémico: se produce ante una alteracion del aporte
circulatorio a un determinado territorio encefalico, que ocasiona un déficit neuroldgico
durante més de 24 horas y se inicia la aparicion de necrosis tisular. Segun su etiologia
existen cinco subtipos diferentes:

o Aterosclerosis de las arterias grandes (LAAS)

o Infarto cardioembdlico (CE)

o Infarto lacunar (LAC) u oclusion de las arterias pequefias (SAO)

o Accidente cerebrovascular de otra etiologia determinada (ODE/ SOC)

o Accidente cerebrovascular de etiologia indeterminada (UDE/SUC) (9)

La clasificacion del ACV evolucioné mucho a lo largo de los afios con el desarrollo de las

nuevas tecnologias y las pruebas diagnésticas. (10)

En cuanto a los sistemas de clasificacion, actualmente existen dos enfoques principales para

clasificar los accidentes cerebrovasculares isquémicos: causales o fenotipicos. (11)

La clasificacion TOAST es el principal método para categorizar a los pacientes. Este sistema

utilizod criterios objetivos; se basaba en los sintomas clinicos sumados a la informacion

recabada por neuroimagen, ecocardiografia, neurosonografia y angiografia cerebral. (10)

Sin embargo, la clasificacion TOAST presenté una serie de limitaciones importantes, por lo

gue tuvo una confiabilidad moderada entre los evaluadores. (10)
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Aun asi, esta clasificacion es el sistema mas utilizado para establecer el origen del ictus. A
partir de su modificacion se han ido desarrollando diferentes clasificaciones, con mayor

confiabilidad, aunque con un uso limitado. (11)

Algunas de estas clasificaciones son: la SSS-TOAST, el Sistema de Clasificacion Causativa
(CCY9), el sistema de clasificacion fenotipica de ictus A-S-C-O (Atherosclerosis, Small-vessel
disease, Cardiac source, Other cause), la clasificacion SPARKLE y el sistema chino de

subclasificacion de accidentes cerebrovasculares isquémicos (CISS). (10)

3.1.7 DIAGNOSTICO CLINICO
Los principales pilares para el diagnéstico del ictus son una buena anamnesis y exploracion
fisica. El accidente cerebrovascular se caracteriza por su inicio agudo y, en un primer

momento, la aparicion de debilidad focal y alteracion del habla. (12)

Para confirmar la presencia de un accidente cerebrovascular, descubrir comorbilidades
criticas y establecer la seguridad de la terapia trombolitica se realizan las siguientes pruebas

de imagen diagndésticas: (12)

e Tomografia computarizada cerebral sin contraste o resonancia magnética cerebral.
e Glucosa en sangre.

o Electrolitos séricos y pruebas de funcién renal.

e Electrocardiografia.

¢ Marcadores de isquemia cardiaca.

e Hemograma completo, incluido el recuento de plaguetas.

e Tiempo de protrombina/relacion internacional normalizada.

e Tiempo de tromboplastina parcial activada.

e Saturacion de oxigeno.

La neuroimagen se emplea con el objetivo de descartar la presencia de otros tipos de lesiones

del sistema nervioso central y distinguir entre ACV hemorragico o isquémico. (12)
Las principales pruebas de neurocimagen empleadas son:

e La tomografica computarizada (TC), por su disponibilidad, rapidez en ejecucion y
eficacia, es la primera eleccion en la mayoria de los hospitales. Permite diferenciar con
precision de que tipo de ictus se trata y descartar la presencia de otras lesiones

intracraneales de origen no vascular. (9)
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Puede complementarse con la angiografia por TC, que ha demostrado una
considerada sensibilidad en la detecciébn de aneurismas mayores de 3mm y en la
caracterizacién de estenosis de los troncos supra — aérticos. (9)

La resonancia magnética (RM): no ha mostrado mayor sensibilidad que la TC en la
deteccién de la isquemia cerebral; sin embargo, ha demostrado ser mas sensible y
especifica para determinar de manera precisa la presencia, topografia, extension y el
mecanismo causante de los infartos. Su uso se recomienda en los ictus isquémicos
lacunares, en los que afectan al territorio vertebrobasilar, en los que se sospeche que
el origen puede ser una trombosis venos o una diseccion arterial o cuando el
diagndstico sea todavia incierto tras la TC. Por otro lado, la RM es de gran utilidad
para detectar hemorragias intracraneales no recientes y antiguas. (9)

También puede complementarse con la angiografia por RM, que presenta elevada
sensibilidad y especificidad para detectar la oclusion de arterias intracraneales. (9)
La angiografia intraarterial (1A): es la prueba estandar para el diagnéstico de estenosis

u oclusion intracraneal. (13)

Otras pruebas que también se suelen utilizar son:

La ecografia duplex (DUS), que se emplea para identificar si existe estenosis de la
arteria carotidea y determinar aquellos pacientes que se puedan beneficiar de un
tratamiento revascularizador. Tiene una precisién diagndstica alta; ademas es una
prueba menos costosa que otras y que ayuda a reducir el tiempo de diagndéstico. (14)
El Doppler transcraneal (TCD) y el Doppler color transcraneal (TCCD) también son
dos herramientas muy Utiles para evaluar si existe estenosis u oclusion de las grandes
arterias intracraneales. Son pruebas rapidas y no invasivas que sirven para guiar la
solicitud de pruebas de neuroimagen vascular mas invasiva. (13)

Ecocardiografia transtoracica (TTE): sirve para evaluar la funcién cardiaca en la fase
aguda del ACV. (15)

Ecocardiografia transesofagica (TEE): permite usar sondas con una mayor resolucion
de imagen, pudiéndose observar enfermedades extremadamente pequefias. Sin
embargo, debido a la falta de disponibilidad y a que requiere un alto aprendizaje, su

uso esta limitado. (15)

Cabe mencionar que la aplicacion de la escala NIHSS presenta gran utilidad para establecer

el pronéstico funcional y de supervivencia del paciente. (8)
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3.1.8 TRATAMIENTO

En la actualidad, los medios terapéuticos ante un ictus agudo son muchos y muy diversos,
pero el tratamiento trombolitico es el método principal. La trombdlisis intravenosa busca
recanalizar de forma precoz las arterias ocluidas, restableciendo la perfusion a tiempo para
salvar el tejido dafio y disminuir la afectacion. Se sabe que este tipo de tratamiento es eficaz

si se lleva a cabo en las primeras 4/5 horas desde el comienzo de los sintomas. (16)

Existen dos tipos de trombdlisis: la trombdlisis con activador del plasmindgeno tisular
recombinante (rtPA) y la trombectomia mecanica; con esta Ultima se trata de fragmentar y/o
extraer el trombo empleando catéteres endovasculares. Ambos tipos demuestran una

reduccion significativa de la muerte o la dependencia tras un ACV. (13,17)

Ademas, dentro del equipo multidisciplinar que se encarga de la rehabilitacién de los pacientes
post-ictus, el fisioterapeuta presenta un papel de gran peso. La rehabilitacion basada en la
fisioterapia muestra una significativa mejoria en la evolucion de la movilidad y calidad de vida

de los pacientes. (18)

Las técnicas aplicadas se basan en la estimulaciéon de la formacion de nuevas conexiones
neuronales y/o el fortalecimiento de las ya existentes, promoviéndose una reorganizacion

cortical, sensitiva y motora, que favorece la recuperacion funcional. (19)

Ademas de la fisioterapia convencional, desde hace afios se emplean numerosas y muy
diversas técnicas y métodos en la rehabilitacion de los ACV, como el gjercicio terapéutico con
terapia por restriccion del lado sano, la terapia bimanual u otros métodos de representacion
del movimiento con terapias de retroalimentacién visual, como la terapia de espejo, la realidad

virtual o la estimulacién magnética transcraneal. (18)
3.1.8.1 FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

En la rehabilitacion tras un ictus, desde la fisioterapia se busca iniciar el tratamiento de la
manera mas temprana posible. En la fase aguda, que se corresponde con el periodo
hospitalario, se inicia con los cuidados y cambios posturales y la movilizaciéon precoz. Se
realizan movilizaciones pasivas de los miembros afectados y se le ensefia al paciente a
realizar automovilizaciones. Ademas, se inicia la sedestacién si es posible, y se trata de

conseguir el equilibrio en esta posicion. (20)

En las fases subagudas y cronicas, que se corresponden con el inicio del tratamiento
ambulatorio inmediatamente tras el alta hospitalaria hasta 6/8 meses despues, y con el final

de la fase subaguda hasta el alta médica, respectivamente, el tratamiento se centra en la
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realizacion de movilizaciones activas y resistidas cuando sea posible, para conseguir un

fortalecimiento muscular. Ademas, en estas fases se inicia la bipedestacion de manera

progresiva y se busca la reeducacién de la marcha. (20)

A lo largo de la historia se han propuesto numerosos abordajes para tratar de mejorar los

déficits motores en el paciente que ha sufrido un ictus; los mas utilizados por los autores son:

El Método Bobath, que se emplea para disminuir la espasticidad, las sinergias y los
patrones anormales de movimiento mediante técnicas de inhibicion. Asi mismo, se
busca desarrollar patrones normales de postura y movimiento, mediante técnicas de
facilitacion, e incluir el lado hemipléjico en la actividades terapéuticas. (21)

El Método Brunnstrom, en el cual se busca iniciar movimientos que el paciente no es
capaz de realizar de manera voluntaria mediante estimulos aferentes, buscando en un
primer momentos sinergias basicas para posteriormente ir adquiriendo combinaciones
de movimientos derivados de estas. Los estimulos empleados van desde los reflejos
tonicos laberinticos, en las fases iniciales, hasta la estimulacion propioceptiva o la
resistencia al movimiento para provocar la sinergia. (21)

La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP), estd basada en emplear estimulos
periféricos superficiales, como el tacto, o profundos, como la posicion articular o el
estiramiento muscular, para estimular el sistema nervioso con el objetivo de aumentar
la fuerza y la coordinacién muscular. Se emplean patrones de movimiento diagonal y
en espiral en los que los musculos débiles son ayudados por agonistas o sinergistas
mas fuertes, y en los que el movimiento se realiza de manera voluntaria por parte del
paciente. (21)

El método Rood, que se basa en el papel que juegan las unidades motoras en el
control del movimiento y la postura, asi como en la forma en la que la entrada aferente
puede ejercer influencia sobre el sistema nervioso central. Ademas, se hace una
diferenciacion entre las actividades que realizan los musculos: trabajo liviano o trabajo
pesado. Los estimulos empleados pueden ser: estimulacién cutdnea con cepillo,

aplicacion de frio, golpes lentos, vibracion y estiramiento a diferentes velocidades. (22)

El objetivo final del tratamiento es conseguir la maxima funcionalidad e independencia para

las actividades de la vida diaria, por lo que la mayoria de los ejercicios se orientan hacia tareas

especificas, ensefiando al paciente diferentes estrategias para lograr un movimiento funcional.

(21)
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3.1.8.2 ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL

La estimulacibn magnética transcraneal (EMT) es una técnica de estimulacién cerebral no
invasiva basada en la aplicacion de campos magnéticos de intensidad variable a través de
una bobina colocada sobre el craneo. Esto induce una corriente eléctrica sobre el tejido de la

corteza cerebral subyacente, estimulando o inhibiendo la actividad. (19)

Existen diferentes tipos de bobina, con diferencias en su estructura interna que permiten
conseguir distintos grados de focalizacion y profundidad. Las mas utilizadas en los estudios
son la bobina circular, que es menos focal, y la bobina en forma de ocho o mariposa, que

consta de dos alas unidas permitiendo una estimulacion mas focal y superficial. (23)

Para colocar correctamente la bobina es necesario calcular el “punto caliente”, que es la
ubicacion en el cuero cabelludo donde una estimulacién con una intensidad ligeramente
superior al umbral motor en reposo (UMR) provoca el potencial evocado motor (PEM) mas

grande. La bobina se coloca en este punto, tangencialmente. (24)

El umbral motor en reposo es la intensidad mas baja capaz de provocar un potencial motor
evocado de al menos una amplitud de 50uV en minimo la mitad de 10 estimulos consecutivos

sobre la corteza motora primaria contralesional (25)

También existen varios tipos de EMT, pero en muchas ocasiones, el mas utilizado por los
autores es la EMT repetitiva (EMTT), que se caracteriza por aplicar multiples rafagas de pulsos

de una intensidad, frecuencia y duracion definidas. (19)

En funcién de la frecuencia de estimulacion se producen diferentes efectos; la baja frecuencia
(menor o igual 1HZ) inhibe la actividad neuronal, mientras que la alta frecuencia (10Hz) la
incrementa. Es por esto por lo que, por lo general, la estimulacion de alta frecuencia se aplica
sobre la corteza motora primaria ipsilesional, mientras que la estimulacién de baja frecuencia

se aplica sobre la contralesional. (19)

A pesar de ser esto lo mas comun, también existen estudios que comprueban la efectividad

de la estimulacion de alta frecuencia sobre la corteza contralesional. (26)

En cuanto a los demas pardmetros, no existe un protocolo estandarizado, aunque si que se
puede observar que en la mayoria de los estudios emplean parametros similares. Los pulsos
de estimulacion oscilan entre los 600 y los 1500, con una intensidad de entre el 90% y el 110%
del UMR. Una sesion de EMTr se aplica en varias secuencias, las cuales cuentan con un
periodo de duracién y un periodo de descanso entre ellas. Para la alta frecuencia el periodo

de estimulacion es diez veces menor que el de descanso, mientras que en la baja frecuencia

Péagina | 23



Eficacia de la aplicacién de un programa de estimulacién magnética transcraneal en combinacién con la fisioterapia
convencional en la rehabilitacién de un paciente postictus: revision bibliogréfica.

la estimulacién dura hasta tres veces mas. El nUmero de secuencias aplicadas depende del
estudio pudiendo ir desde 5 hasta 100 secuencias. Asimismo, la duracién de los programas
tampoco es concreta, aunque todos coinciden en que se aplica una vez al dia, diariamente

realizando un total de entre 5y 20 sesiones. (24-31)

La aplicacion de EMT suele realizarse en sesiones de entre 10 y 30 minutos de duracion,
prolongandose el efecto durante varias horas. Asimismo, se sospecha que las sesiones

repetidas pueden presentar efectos mas duraderos. (32)

A través de la EMT se pretende producir una modulacién focal de la actividad en distintas
regiones y generar cambios, momentaneos o duraderos. Ademas, puede resultar una técnica

muy bien tolerada y segura para la mayoria de los pacientes. (19)

Hoy en dia, todavia se desconocen los efectos a largo plazo de la inclusion de las EMT en los

programas de rehabilitacion. (32)

3.2 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Como ya se ha mencionado, el avance de las nuevas tecnologias permite desarrollar técnicas
innovadoras en el @mbito de la rehabilitacion. A causa de esto, se requiere una actualizacion

constante de la literatura existente sobre ellas.

La EMT es una técnica en desarrollo, por lo que en los ultimos afios se han publicado gran
cantidad de documentos. Aun asi, todavia no esta claro si la utilizacion de este método
exclusivamente o su combinacion con otras terapias presenta mas beneficios que la aplicaciéon
de un programa Unicamente de fisioterapia convencional en la rehabilitacion de los pacientes

tras sufrir un ictus.

4. OBJETIVOS
4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta que se ha planteado fue la siguiente:

¢Puede tener beneficios la combinacion de un programa de estimulacion magnética
transcraneal con otros programas de fisioterapia convencional en la recuperacion de los

pacientes postictus?
Esta pregunta responde a los 4 componentes PICO:

e Paciente o problema (P): personas que hayan sufrido un ICTUS.

Péagina | 24



Eficacia de la aplicacién de un programa de estimulacién magnética transcraneal en combinacién con la fisioterapia

convencional en la rehabilitacién de un paciente postictus: revision bibliogréfica.

Intervencidén que se quiere considerar (I): estimulacion magnética transcraneal en
combinacién con fisioterapia convencional.

Intervencién con la que se quiere comparar (C): otros programas de rehabilitacién
postictus.

Variable o variables que valoran el resultado (O): efectividad sobre la excitabilidad

cortical, la condicion fisica, la actividad y participacion y el estado cognitivo.

4.2 OBJETIVOS
4.2.1 GENERAL

Determinar la efectividad de la combinacion de un programa de EMT con otros métodos de

fisioterapia convencional en la rehabilitacién postictus.

4.2.2 ESPECIFICOS

Establecer el tipo y determinar la calidad de la evidencia encontrada.

Analizar la muestra: los grupos de intervencién y el grupo control.

Analizar la intervencion recibida por cada grupo.

Determinar los efectos de la EMT sobre la excitabilidad cortical y la activaciéon
muscular.

Determinar los efectos sobre la condicion fisica de la combinacion de EMTr vy la
fisioterapia convencional VS Unicamente la fisioterapia convencional.

Determinar los efectos sobre la actividad y la participacion del paciente de la
combinacién de EMTr y la fisioterapia convencional VS Gnicamente la fisioterapia
convencional.

Determinar los efectos sobre el estado cognitivo de la combinacion de EMTr y la

fisioterapia convencional VS Unicamente la fisioterapia convencional.

5. METODOLOGIA; MATERIAL Y METODOS
5.1 FECHA Y BASES DE DATOS

La busqueda para responder a la pregunta de investigacion planteada se ha realizado desde
Febrero hasta Julio de 2023.

Se han utilizado las siguientes bases de datos: Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro, Cinahl y

Web of Science.

5.2 CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:
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o Estudios en los gue la muestra esté constituida por personas mayores de 18 afos que
hayan sufrido un ACV.

¢ Rehabilitacién en fase aguda/subaguda.

o Estudios en los que se analizan los beneficios de utilizar un programa de EMT
paralelamente a la fisioterapia convencional en la rehabilitacion tras un ictus.

e Ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

e Realizados en los ultimos 6 afios.

o En castellano o inglés.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Analisis de variables que no son de interés para esta revision.
e Texto completo no accesible de manera gratuita.
e Articulos que no guarden relacién con la temética de estudio o que incluyan otras

patologias no consecuentes del ictus.

5.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se ha realizado una busqueda avanzada en todas las bases de datos anteriormente

mencionadas.

Ademas, cuando ha sido posible, se han filtrado de manera que solo se nos muestren ensayos
clinicos aleatorizados publicados desde 2018 hasta 2023. También se han filtrado solo los

estudios cuyo texto completo esté disponible gratuitamente.

PUBMED

Estrategia de busqueda Resultados Resultados Articulos
obtenidos filtrados | seleccionados
(((((("Physical Therapy 486 28 4

Modalities"[Mesh]) OR "Physical
Therapy Specialty"[Mesh]) OR
"Exercise Therapy"[Mesh]) AND
"Stroke"[Mesh]) OR "Cerebrovascular
Disorders"[Mesh]) AND "Stroke
Rehabilitation"[Mesh]) AND
"Transcranial Magnetic

Stimulation"[Mesh]

Tabla I: Busqueda en Pubmed
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COCHRANE
Estrategia de busqueda Resultados Resultados Articulos
obtenidos filtrados | seleccionados
“'Physical therapies” OR 112 51 2
"Physiotherapies (Techniques)" OR
"Physiotherapist® OR "Physiotherapy,
Neurological” AND ("Stroke" OR "Stroke
Rehabilitation”) AND  ("Transcranial
magnetic stimulation")
Tabla II: Busqueda en Cochrane
SCOPUS
Estrategia de busqueda Resultados Resultados Articulos
obtenidos filtrados | seleccionados
( ALL ( "stroke" ) AND ALL ( 576 128 2
"physiotherapy" OR " Physical Therapy
Modalities" OR  "Physical Therapy
Specialty" OR "Exercise Therapy" )
AND ALL ( "transcranial magnetic
stimulation”) AND TITLE-ABS-KEY (
"stroke rehabilitation™ ) )
Tabla Ill: Busqueda en Scopus
PEDro
Estrategia de busqueda Resultados Resultados Articulos
obtenidos filtrados | seleccionados
Abstract & Title:  "physiotherapy" 2 2 2
"transcranial magnetic  stimulation"

"stroke"

Subdiscipline: neurology

Tabla IV

: Busqueda en PEDro
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CINAHL
Estrategia de busqueda Resultados Resultados Articulos
obtenidos filtrados | seleccionados
(MH "Ischemic Stroke") OR "fisioterapia 1100 13 1
OR terapia fisica y rehabilitacion AND (
ictus or stroke ) OR ictus y fisioterapia
AND estimulacion magnética
transcraneal"
Tabla V: Busqueda en Cinahl
WEB OF SCIENCE
Estrategia de busqueda Resultados Resultados Articulos
obtenidos filtrados | seleccionados
Stroke (All Fields) and physiotherapy 144 38 2

(All Fields) and transcranial magnetic

stimulation (All Fields)

Tabla VI: Busqueda en Web of Science

5.4 GESTION DE LA BIBLIOGRAFIA LOCALIZADA

Para la elaboracion de este trabajo se utilizo el gestor bibliografico “Mendeley Cite”, para

elaborar las citas y eliminar los articulos duplicados.

5.5 SELECCION DE ARTICULOS

Pubmed 486 Filtros 28
112 Filtros 51
2 Filtros 2
576 Filtros 128
1100 Filtros 13
Web of 144 Filtros 38

Science

Criterios

Criterios

Criterios

Criterios

Criterios

Criterios

Figura 1: Diagrama de flujo de la seleccién de articulos de las bases de datos

Péagina | 28




Eficacia de la aplicacién de un programa de estimulacién magnética transcraneal en combinacién con la fisioterapia
convencional en la rehabilitacién de un paciente postictus: revision bibliogréfica.

Tras finalizar la busqueda se obtienen un total de 13 articulos sin tener en cuenta los
duplicados. Tras la eliminacién de estos, se cuenta con un total de 8 ensayos clinicos

aleatorizados para analizar en esta revision.

5.6 VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DE ESTUDIO ESCALAS O PRUEBAS
UTILIZADAS
Excitabilidad cortical
Valoracion con evocado motor (PEM)
estimulacion Tiempo de conduccion motora
magnética central (CMCT)
transcraneal Asimetria interhemisférica (IHA)
(EMT) Activacion muscular Electromiografia de  superficie
(SEMG)

Escalas de valoracién y | Escala del Instituto Nacional de
seguimiento del paciente Salud y Accidentes
Cerebrovasculares (NIHSS)

Escala de Rankin Modificada

(mRS)
Condicion
fisica Funcionalidad del MMSS: Fugl-Meyer Assessment
e Coordinacion en el | (FMA - ES)
movimiento Escala MRC
e Fuerza muscular
e Capacidad de agarre vy
fuerza de prension
Funcionalidad del MMII: Fugl-Meyer Assessment (FMA - EI)
e Coordinacién en el
movimiento
e Fuerza muscular
Equilibrio Escala de equilibrio de Berg (BBS)
Independencia ABVD indice de Barthel (IB)
indice de Barthel Modificado (MBI)
Escala ADL

Péagina | 29



Eficacia de la aplicacién de un programa de estimulacién magnética transcraneal en combinacién con la fisioterapia
convencional en la rehabilitacién de un paciente postictus: revision bibliogréfica.

Medidas de actividad del MMSS Prueba del brazo de investigacion
Actividad y en accion (ARAT)
participacion Prueba de la clavija de nueve

agujeros (NHPT)
Prueba de caja y blogue (BBT)

Prueba de tiempo de reaccién (RT)

Medidas de participacion del MMSS | Escala de impacto del accidente
cerebrovascular (SIS)

Cognicion: Mini-Mental State Examination
e Recuerdo (MMSE)
e Memoria
Estado e Lenguaje
cognitivo e Atencion
e Calculo

e Orientacion

Depresion Escala de depresion de Hamilton
(HAMD)

Tabla VII: Variables de estudio

5.6.1 VALORACION CON ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL
EXCITABILIDAD CORTICAL: Amplitud vy latencia del potencial evocado motor (PEM).

Tiempo de conduccidon motora central (CMCT). Asimetria interhemisférica (IHA).

Al administrar pulsos de EMT sobre el area motora primaria se produce una contraccion
muscular contralateral, conocida como potencial evocado motor, el cual se puede observar a
través de una electromiografia. Asi, se obtiene una medicién objetiva de su accion: la amplitud,

la latencia y el tiempo de conduccidn. (33)

La asimetria interhemisférica consiste en la desconexion entre ambos hemisferios cerebrales,

alterando los procesos de interaccion y el correcto funcionamiento. (34)

Es un signo de buen prondstico que en la primera semana tras un ACV aparezca un PEM
inducido por estimulacion de M1 del hemisferio afectado o por la estimulacién del area
premotora del hemisferio no afectado. Sin embargo, la presencia de PEM ante la estimulacion
del hemisferio no afectado y su ausencia en el hemisferio afectado son signos de mal

prondstico. (33)
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ACTIVACION MUSCULAR
Electromiografia de superficie (SEMG).

Es una herramienta no invasiva que se emplea para analizar la actividad muscular midiendo,
a través de electrodos colocados en la piel, el potencial eléctrico que aparece en la superficie
de la piel como consecuencia de la contraccién muscular. Asi, permite comprender el papel
de determinados musculos tanto en movimiento como en reposo, ademas de la coordinacion

que tienen unos con otros. (35)

5.6.2 CONDICION FiSICA

VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares (NIHSS). Anexo
1.

Es una escala que determina el nivel de gravedad en base a los signos y sintomas evaluados.
Consta de 11 items, de los cuales algunos presentan subdivisiones, y en los que una mayor
puntuacién significa mayor gravedad. La puntuacién oscila entre 0 y 42 y los valores mas

elevados se asocian con una mayor dependencia funcional tras tres meses. (36)
Escala de Rankin Modificada (mRS). Anexo 2.

Es una escala evaluativa de la minusvalia tras un accidente cerebrovascular. Consta de 6
items que van del 0 (ninguna minusvalia) al 5 (minusvalia mayor, reposo en cama

permanente, incontinencia y necesidad de cuidados permanentes). (37)

FUNCIONALIDAD DEL MMSS: Coordinacién en el movimiento. Fuerza muscular. Capacidad

de agarre v fuerza de prension.

Fugl-Meyer Assessment (FMA). Anexo 3.

Esta escala se emplea para evaluar el deterioro motor en personas que han sufrido un ACV.
Se incluyen 5 secciones: funcién motora, funcién sensorial, equilibrio, rango de movimiento
articular y dolor en las articulaciones. Se asigna una puntuacion entre 0 y 2 siendo: 0 = no
puede realizar el movimiento, 1= habilidad parcial para realizar el movimiento o 2= habilidad

cerca de la normalidad; pudiendo obtenerse una puntuacion maxima de 226. (38)

El dominio motor de la FMA para MMSS (FMA- ES) se divide en cuatro subescalas:
extremidad superior (0-36), mufieca (0-10), mano (0-14) y coordinacién /velocidad (0-6). La

puntuacion maxima es de 66 puntos. (39)

Escala Medical Research Council (MRC). Anexo 4.
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Se emplea para evaluar la fuerza en tres grupos musculares de cada extremidad superior e
inferior, en un rango de 0, que se corresponderia con pardlisis, a 5, que seria un nivel normal
de fuerza, en cada grupo muscular. La puntuacion final oscila entre 0 y 60, considerandose

un notable grado de debilidad con una puntuacién de 48 o inferior.(40)

FUNCIONALIDAD DEL MMII: Coordinacién en el movimiento. Fuerza muscular.
Fugl-Meyer Assessment (FMA). Anexo 3.

Para los MMII (FMA - EIl) se incluyen dos subescalas: extremidad inferior (0-28) y

coordinacion/velocidad (0-6). La puntuacién maxima es de 34 puntos. (39)

EQUILIBRIO
Escala de equilibrio de Berg (BBS). Anexo 5.

Es una escala que tiene como objetivo determinar el riesgo de caida de los pacientes
basandose en la ejecucién de actividades motoras funcionales. Est4 formado por 14 subtests,
que califican de 0 (imposibilidad para realizar la actividad indicada) a 4 (realizacion
satisfactoria), pudiendo obtenerse como maxima puntuacién 56 y determinando 45 o menos

como indicador de un alto riesgo de caidas. (41)

5.6.3 ACTIVIDAD Y PARTICIPACION

INDEPENDENCIA ABVD
indice de Barthel (IB). Anexo 6.

La version original de esta prueba tiene como objetivo medir la capacidad de una persona
para realizar 10 actividades bésicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacién de su
grado de independencia. En esta escala se tienen en cuenta el tiempo y la ayuda requerida,
puntuandose O (si es completamente dependiente), 5 (si necesita alguna ayuda) o 10 (si es
independiente). (42)

El IB es un buen predictor de la mortalidad y de la respuesta a los tratamientos. (42)
indice de Barthel Modificado (mBI). Anexo 7.

Granger et al desarrollaron un versiéon modificada del IB en la cual incluyeron 5 items
adicionales a los 10 anteriores con el objetivo de valorar ciertas actividades de manera mas
especifica. Existen dos variables de esta version, una de ellas se compone de 3 niveles de
puntuacion y la otra de 4 niveles, y en ambas la puntuacion final es de 100. Se distinguen dos
partes: una analiza la autoayuda y consta de 53 puntos, y la otra trata la movilidad pudiendo

obtenerse como méaximo 47 puntos. (43)
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Escala de independencia en las actividades de la vida (ADLs). Anexo 8.

Esta escala se emplea para que las personas demuestren la capacidad que presentan para
cuidar de si mismas, tanto en el &mbito personal como en el instrumental, y dejando reflejadas
sus facilidades y debilidades. (44)

Consta de 18 items con 9 en cada una de las subescalas (actividades personales de la vida
diaria y actividades instrumentales de la vida diaria), puntudndose en un intervalo que va
desde “totalmente dependiente”, que se corresponderia con una mayor puntuacion, a “no
siente dificultad”. (44)

MEDIDAS DE ACTIVIDAD DEL MMSS

Prueba del brazo de investigacion en accion (ARAT). Anexo 9.

Se trata de una prueba que evalila ambos brazos con el objetivo de determinar la
funcionalidad de las extremidades superiores tras una lesién cortical. Esta compuesta por 19
items agrupados en 4 subtests: agarre, prension, pinza y movimiento grueso; pudiendo
obtenerse un puntuacién de 0 (sin movimientos) a 3 (movimiento normal). La suma final de

todos los items oscila entre 0 y 57. (45)
Prueba de la clavija de nueve agujeros (NHPT).

Esta prueba se utiliza para evaluar la destreza fina de la mano o la destreza de los dedos.
Consiste en poner nueve clavijas en nueve hoyos y luego retirarlas lo mas rapido posible. Se

cronometra el tiempo, en segundos, que se tarda en completar la prueba. (46)
Prueba de cajay bloques (BBT).

Es una prueba que se emplea para medir la destreza manual gruesa y que consiste en
transferir la mayor cantidad de bloques de un lado a otro de una caja durante 1 minuto. La

puntuacion es el numero de bloques transpuestos con cada mano. (46,47)
Prueba de tiempo de reaccion (RT).

Consiste en la cantidad de tiempo que transcurre desde que percibimos un estimulo hasta

gue elaboramos una respuesta en consecuencia. (48)

MEDIDAS DE PARTICIPACION DEL MMSS

Escala de impacto del accidente cerebrovascular (SIS). Anexo 10.

Esta escala se emplea para estudiar de manera integral los resultados relacionados con los

ACVs y determinar con precision la recuperacion; evalda 8 dominios, entre los que se
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encuentran: fuerza, funciébn de la mano, actividades de la vida diaria y actividades
instrumentales de la vida diaria, movilidad, emocién, memoria, comunicacién y participacion.
Cada item se puntta de 1 (no lo pudo realizar en absoluto) a 5 (la realizé sin dificultad alguna),
pudiendo obtenerse como minimo una puntuacién de 16 y como maximo una puntuacion de
80 puntos. (49)

5.6.4 ESTADO COGNITIVO

COGNICION. Recuerdo. Memoria. Lenquaje. Atencién. Calculo. Orientacion
Mini-Mental State Examination (MMSE). Anexo 11.

Se trata de una prueba cognitiva que se utiliza habitualmente como parte de la evaluacion
ante una posible demencia. Consta de varios items que se agrupan en 5 apartados:
orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido y lenguaje y
construccién. La puntuacion maxima que se puede obtener es de 30 puntos; por debajo de 24

se considera que existe un deterioro cognitivo leve. (50)

DEPRESION
Escala de depresién de Hamilton (HAMD). Anexo 12.

Es una escala disefiada para ser aplicada en pacientes diagnosticados de depresién con el
fin de objetivar la gravedad de los sintomas y valorar los cambios. Se emplea una version
reducida de 17 items. Cada uno tiene entre tres y cinco posibles respuestas, puntuandose de
0-2 o de 0-4 respectivamente. En total, la puntuacion va de 0 a 52 y se recomienda emplear
la siguiente guia: 0-7= no deprimido, 8-13= ligera depresion, 14-18= depresion moderada, 19-

22= depresién severa y >23= depresion muy severa. (51)
Se considera una buena respuesta al tratamiento si al volver a pasar la escala existe una

disminucion de minimo el 50% de la puntuacion inicial. Sin embargo, si existe menos de un

25% de reduccidn, se considera que no existe respuesta. (51)

5.7 NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Uno de los objetivos marcados en esta revision es determinar el nivel de evidencia y el grado
de recomendacion de la bibliografia encontrada. Este andlisis se llevaré a cabo en el siguiente
apartado, junto con los resultados, y se empleara la clasificacién de la escala Oxford. Anexo
13.

5.8 VALORACION DE LOS RESULTADOS

Los articulos seleccionados consideran que los resultados son significativos cuando p<0.05.
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6. RESULTADOS

Tras realizar la busqueda Yy filtrar los resultados, se han analizado los articulos que se

muestran en la siguiente tabla. Se lleva a cabo un andlisis més exhaustivo de los mismos en

el Anexo 14.
AUTOR TITULO DEL ESTUDIO
Du J et al. (25) Effects of high- and low-frequency repetitive transcranial magnetic

stimulation on motor recovery in early stroke patients: Evidence from a
randomized controlled trial with clinical, neurophysiological and

functional imaging assessments.

Wang Q et al. (26) | Effects of high-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation
over the contralesional motor cortex on motor recovery in severe

hemiplegic stroke: A randomized clinical trial.

Sharma H et al. | Efficacy of Low-Frequency Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation
(24) in Ischemic Stroke: A Double-Blind Randomized Controlled Trial.

Du J et al. (31) Motor Network Reorganization After Repetitive Transcranial Magnetic
Stimulation in Early Stroke Patients: A Resting State fMRI Stud.

Guo Z et al. (28) Distinction of High- and Low-Frequency Repetitive Transcranial Magnetic
Stimulation on the Functional Reorganization of the Motor Network in

Stroke Patients.

Chen Qetal. (27) | The effect of coupled inhibitory-facilitatory repetitive transcranial
magnetic stimulation on shaping early reorganization of the motor

network after stroke.

Luk K et al. (29) Low-Frequency rTMS over Contralesional M1 Increases Ipsilesional
Cortical Excitability and Motor Function with Decreased Interhemispheric
Asymmetry in Subacute Stroke: A Randomized Controlled Stud.

Wang C et al. (30) | Effects of Low-Frequency (0.5 Hz) and High-Frequency (10 Hz)

Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation on Neurological Function,

Motor Function, and Excitability of Cortex in Ischemic Stroke Patients.

Tabla VIII: Articulos analizados

6.1 CALIDAD DE EVIDENCIA
Como ya se ha mencionado en el apartado anterior, para realizar el analisis del nivel de
evidencia y el grado de recomendacion de los articulos empleados se ha utilizado la escala

Oxford. En la siguiente tabla se puede observar que todos ellos son ensayos clinicos
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aleatorizados (ECA), por lo que cuentan con un alto nivel de evidencia y grado de

recomendacion.

AUTOR TIPO DE NIVEL DE GRADO DE
ESTUDIO EVIDENCIA RECOMENDACION
Du J et al. (25) ECA 1b A
Wang Q et al. (26) | ECA 1b A
Sharma H et al. (24) | ECA 1b A
Du J et al. (31) ECA 1b A
Guo Z et al. (28) ECA 1b A
Chen Q et al. (27) ECA 1b A
Luk K et al. (29) ECA 1b A
Wang C et al. (30) ECA 1b A

Tabla IX: Niveles de evidencia y grados de recomendacion.
ECA: Ensayo controlado aleatorizado

6.2 ANALISIS DE LA MUESTRA
6.2.1 TAMANO MUESTRAL

El nimero de pacientes que participan en cada estudio es muy diverso, yendo desde un
tamafio muestral de 24 pacientes, en el estudio llevado a cabo por Luk K et al., hasta 240
pacientes en el realizado por Wang C et al. En total, el nUmero de pacientes analizados en

todos los estudios es de 607.

AUTOR TAMARNO DE DIVISION POR GRUPOS
MUESTRA
Du J et al. (25) 60 Gl:1=20, GI,=20, GC=20
Wang Q et al. (26) 45 Gl1=15, Gl,=15, GC=15
Sharma H et al. (24) 96 GI=47, GC=49
Du J et al. (31) 46 Gli= 15, Gl,= 17, GC= 14
Guo Z et al. (28) 33 Gl =11, Gl; =12, GC=10
Chen Q et al. (27) 63 Gl1=16, Gl>=15, Gl3=16, GC=16
Luk K et al. (29) 24 Gl=12, GC=12
Wang C et al. (30) 240 Gl1= 80, Gl>= 80, GC= 80
Total 607

Tabla X: Tamafio de las muestras.
Gl: grupo intervencion. GC: grupo control
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6.2.2 EDAD

En todos los estudios las muestras estan compuestas por pacientes mayores de edad.
Asimismo, la edad maxima recogida es 75 afios, en el estudio llevado a cabo por Sharma H

et al. Ademas, en muchos de ellos se establece la edad como criterio de inclusion.

AUTOR ‘ EDAD

Du J et al. (25) Edad media: 54 — 56 afos
Wang Q et al. (26) 30 — 85 afios
Sharma H et al. (24) 18 — 75 afios

DuJetal. (31) Edad media: 53 afos

Guo Z et al. (28) Edad media 64,48 afos

Chen Q et al. (27) Edad media 57,40 afios

Luk K et al. (29) 2 60 afos. Edad media: 65,1 — 67,3
Wang C et al. (30) Edad media: 63,85 — 64,10

Tabla XI: Criterios de inclusion referentes a la edad de la muestra

6.2.3 SEXO

Se puede observar que, en cuanto al sexo, la muestra presenta mayor presencia del sexo

masculino frente al femenino, a excepcién de en el estudio llevado a cabo por Guo Z et al.

AUTOR SEXO
Du J et al. (25) M: 48, F:12
Wang Q et al. (26) M:30, F:15
Sharma H et al. (24) | M:67, F:29

DuJetal. (31) M: 38, F: 8
Guo Z et al. (28) M:15, F:18
Chen Q et al. (27) M:41, F:22
Luk K et al. (29) M: 14, F:10

Wang C et al. (30) M: 157, F: 83

Tabla XII: Proporcion de hombres y mujeres en la muestra.
M: masculino; F: femenino

6.2.4 CLASIFICACION ACV: TIPO, TIEMPO DE EVOLUCION Y ARTERIA
AFECTADA

Por un lado, en las muestras de todos los articulos el tipo de ictus es isquémico, aunque en
dos de ellos, los llevados a cabo por Wang Q et al. y Luk K et al., se pueden incluir también

pacientes que hayan sufrido un ictus de tipo hemorrégico.
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Asimismo, en 4 de los articulos se trata de ictus en fase aguda, por lo que los pacientes se
encuentran en la primera fase de recuperacion. Estos articulos son los realizados por Du J et
al., Sharma H et al., Guo Z et al. y Chen Q et al. En 3 de ellos, Wang Q et al., Luk K et al.
y Wang C et al., se consideran ictus en fase subaguda vy, finalmente, en el estudio llevado a

cabo por Du J et al. se habla tanto de fase aguda como de fase subaguda.

Por otro lado, en cuanto a la arteria afectada, en 5 de los estudios (Du J et al., Wang Q et al.,
Du J et al.,, Guo Z et al. y Chen Q et al.) se habla de ictus que afectan a la arteria cerebral

media; en los otros 3 articulos no se especifica.

AUTOR TIPO DE ICTUS TIEMPO DESDE EL ARTERIA AFECTADA
ICTUS
Isquémico Arteria cerebral media
anteriores
Wang Q et al. (26) | Isquémico / | Subagudo: de dos | Arteria cerebral media
hemorragico semanas a tres meses
anteriores
Sharma H et al. | Isquémico Agudo: 15 dias | NE
(24) anteriores
Du J et al. (31) Isquémico Agudo / subagudo Arteria cerebral media
Guo Z et al. (28) Isquémico Agudo Arteria cerebral media
Chen Q et al. (27) | Isquémico Agudo: Ultimas dos | Arteria cerebral media
semanas
Luk K et al. (29) Isquémico / | Subagudo NE
hemorragico
Wang C et al. (30) | Isquémico Subagudo NE

Tabla XIII: Clasificacion ACV: tipo, tiempo de evolucion y arteria afectada.
NE: no especifica.

6.2.5 DIVISION POR GRUPOS

Como ya se ha mencionado anteriormente, en todos los estudios se presentan minimo un
grupo de intervencion y un grupo control. Sin embargo, en la mayoria de ellos existen mas de
un grupo de intervencion pues se comparan diferentes protocolos de EMTr; a excepcién de
los estudios realizados por Sharma H et al. y Luk K et al. en los que Unicamente existe un
grupo de intervencion. En la siguiente tabla se puede observar la division por grupos y el

protocolo de EMTr recibido por cada grupo.
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AUTOR PROTOCOLO DE EMTr

Du J et al. (25) e Gli: EMTr de alta frecuencia a 10Hz sobre la corteza motora
ipsilesional.

e Gl: EMTr de baja frecuencia a 1 Hz sobre la corteza motora

contralesional.

GC: EMTr simulada contralesional.

Gli: EMTr de alta frecuencia contralesional.

Gl.: EMTr de baja frecuencia contralesional.

GC: estimulacién simulada contralesional.

Gl: EMTr de baja frecuencia contralesional.

GC: estimulacion simulada contralesional.

Gli: EMTr de alta frecuencia a 10Hz ipsilesional

Glz: EMTr de baja frecuencia a 1 Hz contralesional

GC: EMTr simulada contralesional.

Gli: EMTr de alta frecuencia ipsilesional.

Gl2: EMTr de baja frecuencia contralesional.

GC: estimulacion simulada contralesional.

Gli: EMTr inhibidora-facilitadora acoplada (1 Hz sobre M1

contralesional y 10 Hz sobre M1 ipsilesional).

e Gly: estimulacion simulada contralesional y una estimulacion
ipsilesional de 10 Hz.

e Glz: EMTr contralesional de 1 Hz y estimulacion simulada

ipsilesional.

GC: estimulacién simulada bilateral.

Gl: EMTr de baja frecuencia contralesional.

GC: estimulacion simulada contralesional.

Gli: EMTr de alta frecuencia a 10Hz ipsilesional

Gl: EMTr de baja frecuencia a 1 Hz contralesional

GC: EMTr simulada contralesional.

Tabla XIV: Protocolos de EMTr.
GI: grupo intervencion; GC: grupo control; EMTr: estimulacion magnética transcraneal repetitiva; M1: corteza
motora primaria

Wang Q et al. (26)

Sharma H et al. (24)

Du J et al. (31)

Guo Z et al. (28)

Chen Q et al. (27)

Luk K et al. (29)

Wang C et al. (30)

6.3 INTERVENCION RECIBIDA

En el grupo de intervencion el tratamiento consiste en un programa de rehabilitaciéon mediante
fisioterapia convencional junto con la aplicacién de un protocolo de EMTr. Este protocolo
difiere en cada estudio, como ya se ha mencionado en el apartado anterior. Ademas, en
algunos articulos se aplican otras terapias como la terapia ocupacional. En el grupo control se
emplea la misma metodologia, fisioterapia convencional junto con un programa de EMTr, pero

en este caso aplicando una estimulacion simulada.

INTERVENCION RECIBIDA

Du J et al. (25) Ft convencional + programa de EMTr.
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La ft convencional consiste en 1 hora diaria de ejercicios motores activos

y pasivos de la extremidad afectada tras cada sesion de EMTr.

Wang Q et al. (26)

Ft convencional + terapia ocupacional + programa de EMTr.

La ft convencional consiste en 40 minutos diarios de rehabilitacion
orientada a la practica de tareas: estiramientos musculares,
movilizaciones pasivas y asistidas y entrenamiento progresivo de

facilitaciéon neuromuscular.

Sharma H et al.
(24)

Ft convencional + EMTr de baja frecuencia.

NE protocolo de ft convencional.

Du J et al. (31)

Ft convencional + programa de EMTr

La ft convencional consiste en 1 hora diaria de un protocolo estandarizado
constituido por ejercicios motores activos y pasivos de la extremidad

afectada.

Guo Z et al. (28)

Ft convencional + programa de EMTr + tratamiento médico.

NE protocolo de ft convencional.

Chen Q et al. (27)

Ft convencional + protocolo de EMTr + tratamiento médico de rutina.

La ft convencional consiste en entrenamiento activo y pasivo y

rehabilitacion manual, orientado hacia tareas motoras de la vida diaria.

Luk K et al. (29)

Ft convencional (programa de tareas motoras) + programa de EMTr.

La ft convencional consiste en 30 minutos de practica de tareas motoras

tras cada sesion de EMTr.

Wang C et al. (30)

Ft convencional + programa de EMTr.

La ft convencional consiste en 2 horas diarias de terapia de ejercicios,
reaprendizaje de ejercicios, terapia de Bobath, terapia de Brunnstrom,
tecnologia Rood, FNP, acupuntura, terapia del factor fisico y otros. Se

realiza 6 dias a la semana durante 3 semanas.

Tabla XV: Protocolos de tratamiento.

EMTr: estimulacion magnética transcraneal repetitiva. NE: no especifica.
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6.3.1 TIEMPOS DE INTERVENCION

En cada articulo se especifica la duracion del protocolo aplicado de EMTr. En la mayoria se
aplica una sesion diaria, aunque en los estudios llevados a cabo por Guo Z et al. y Sharma
H et al. no lo especifica. El nUmero total de sesiones es muy heterogéneo, siendo los estudios
realizados por Du J et al. los que aplican el menor nimero, 5 sesiones; y el llevado a cabo
por Chen Q et al. el que presenta mayor numero, 20 sesiones. Asimismo, la continuidad en

la aplicacién de las sesiones también es muy diversa; en algunos casos se aplican diariamente

durante dias consecutivos y en otros se aplican 5/6 dias a la semana durante varias semanas.

TIEMPO DE SESIONES - SEMANA SESIONES
INTERVENCION TOTALES
Du J et al. (25) 1 vez al dia Diariamente durante 5 dias 5
consecutivos
Wang Q et al. (26) | 1 vez al dia Diariamente durante 2 semanas 14
Sharma H et al. | NE 5 dias a la semana durante 2 10
(24) semanas
Du J et al. (31) 1 vez al dia Diariamente durante 5 dias 5
consecutivos
Guo Z et al. (28) NE Diariamente durante 10 dias 10
consecutivos
Chen Q et al.(27) 1 vez al dia 5 dias a la semana durante 4 20
semanas
Luk K et al. (29) 1 vez al dia Diariamente, 5 dias a la semana 10
durante 2 semanas
Wang C et al. (30) | 1 vez al dia 6 dias a la semana durante tres 18
semanas

Tabla XVI: Sesiones de EMTr.
NE: no especifica.
Ademas, en algunos de los estudios también se especifican los protocolos de las terapias que
se aplican simultdaneamente. En todos ellos se realiza el protocolo de rehabilitacion de
fisioterapia convencional tras las sesiones de EMTr. En el estudio llevado a cabo por Guo Z

et al. no se especifica el protocolo.

TIEMPO DE OTRAS TECNICAS

Du J et al. (25) 1 hora diaria de fisioterapia tras cada sesion de EMTr.
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Wang Q et al. (26) | 40 minutos diarios de rehabilitacion fisica convencional y terapia

ocupacional.

Sharma H et al. | 45-50 minutos diarios de fisioterapia convencional tras cada sesion de

(24) EMTr. Se continua con la rehabilitacién durante 90 £ 7 dias.
DuJetal. (31) 1 hora diaria del protocolo de fisioterapia estandarizado tras cada sesion
de EMTr.

Guo Zetal. (28) | NE

Chen Q et al. (27) | 30 minutos diarios del programa de entrenamiento de rehabilitacion tras
cada sesion de EMTr.

Luk K et al. (29) 30 minutos diarios de practica de tareas motoras tras cada sesion de EMTr
Se continua con el programa de practica de tareas dos veces por semana

durante 10 semanas una vez terminado el protocolo de EMTr.

Wang C et al. (30) | 120 minutos al dia, 6 dias a la semana durante 3 semanas.

Tabla XVII: Sesiones de fisioterapia convencional.
EMTr: estimulacion magnética transcraneal repetitiva; NE: no especifica.

6.4 EFECTOS SOBRE LA VALORACION CON EMT
6.4.1 EXCITABILIDAD CORTICAL
Los articulos Du J et al., Wang Q et al.,, DuJet al., Luk K et al. y Wang C et al. estudian los

efectos de la aplicacion de EMT sobre la excitabilidad cortical y la reorganizacion funcional de

la red motora.

En el estudio llevado a cabo por Du J et al. se encontraron interacciones significativas entre
“grupo” y “tiempo” para EMTr (p=0.002) y CMCT (p=0.015) en el hemisferio afectado, lo que
indica que la excitabilidad cortical aumenta entre las mediciones iniciales y las posteriores al
tratamiento. Ademas, se observé una supresién significativa de la excitabilidad del hemisferio
no afectado en el grupo de baja frecuencia, mientras que en el grupo de alta frecuencia y en

el grupo simulado no se encontré.

En el estudio realizado por Wang Q et al. se observaron cambios significativos de interaccion
“tiempo” y “grupo” en la amplitud del MEP del abductor corto del pulgar (APB) (p<0.001) y del
biceps braquial (BB) (p<0.001), la latencia del MEP de APB (p<0.001) y BB (p<0.001) y CMCT
(p<0.001). Las pruebas post — hoc revelaron que la mejora en la amplitud MEP del APB y el
BB fue significativamente mayor en el grupo de alta frecuencia con respecto a los grupos de
baja frecuencia y simulado, lo que indica un aumento de la excitabilidad de la corteza motora
no lesionada mas significativo en este grupo. Ademas, la disminucion de la latencia MEP del

BB y CMCT también fue mas significativa en el grupo de alta frecuencia, lo que demuestra un
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aumento de la conductividad del hemisferio contralesional mas significativo que en los otros

grupos.

En otro estudio llevado a cabo por Du J et al. no se encontraron diferencias significativas

entre los pacientes que recibieron el tratamiento con EMTr y los que no.

En el estudio realizado por Luk K et al. se detecté un efecto significativo de interaccién “grupo”
y “tiempo” en la amplitud del MEP de la mano parética (p=0.034). Ademas, las pruebas post
— hoc mostraron que el aumento en la amplitud del MEP en la mano parética (p=0.007) fue
significativamente diferente entre los dos grupos durante el periodo de estimulacién. El efecto
de interaccién “grupo” y “tiempo” sobre la amplitud del MEP de la mano no parética no fue
significativo; sin embargo, a las 12 semanas la diferencia entre grupos en el cambio de esta
variable si que fue significativa (p=0.005). Se llev6 a cabo un andlisis adicional para determinar
si el cambio en los resultados obtenido en el periodo de intervencion se mantenia durante un
periodo de seguimiento de 10 semanas; durante este periodo los cambios en la amplitud del
MEP del lado parético y no parético no fueron significativos y no hubo una diferencia

significativa entre los grupos.

En el estudio llevado a cabo por Wang C et al. la comparacién entre los grupos tras el
tratamiento demostré que la latencia del MEP y el CMCT del grupo de alta frecuencia y del
grupo de baja frecuencia fueron notablemente mas cortos que el grupo de simulacién. Los

cambios fueron mas significativos en el grupo de baja frecuencia.

Por lo tanto, en los estudios realizados por Du J et al., Wang Q et al., Luk K et al. y Wang C

et al. se encuentran resultados estadisticamente significativos para la excitabilidad cortical.

AUTOR D
PRE POST PRE POST PRE POST P
Latencia | 23.42+ | 2242+ 2408+ |23.39+ | 2411+ | 23.12+ | 0.922
AH 2.53 2.23 2.46 2.22 23.12 2.7
Pintra= 0.111 Pintra= 0.259 Pintra= 0.221
Latencia | 20.72+ | 21.01% 2145+ | 2198+ | 20.26+ | 21.79+ | 0.424
UH 1.96 1.87 1.72 15 0.74 3.87
Pintra= 0.025 Pintra= 0.189 Pintra= 0.259
Du J et| Amplitud 0.84+ 113+ 0.73 % 1.07 0.31+% 0.39+ 0.275
al. (25) AH 1.0 1.11 0.89 1.02 0.42 0.54
Pintra= 0.012 Pintra= 0.048 Pintra= 0.25
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Amplitud 5.54 £ 525+ 559+ 471+ 571+ 5.07 0.662
UH 2.19 2.26 2.82 2.49 1.69 1.6
Pintra= 0.459 Pintra= 0.144 Pintra= 0.189
CMCT AH | 10.23 8.77+% 10.63 918+ | 1166+ | 11.54+ | 0.015
2.3 1.21 2.45 1.82 2.76 2.55
Pintra= 0.007 Pintra= 0.003 Pintra= 0.765
CMCTUF | 7.82¢ 8.21+ 7.98 + 8.64 + 732+ 8.04 + 0.753
1.14 1.02 1.34 1.47 1.07 1.38
Pintra= 0.163 Pintra= 0.086 Pintra= 0.097
Latencia | 24,12+ | 21,99 % 2404+ | 23,12+ | 23,62+ | 23,37 £ | <0.001
APB MEP 1,74 1,80 1,60 1,64 2,07 2,13
Wang Q PRE POST
et al. (26) p HF vs LF= 0.903 0.109
p HF vs sham= 0.447 0.050
p LF vs sham= 0.522 0.707
Amplitud 0,97 + 1,85+ 1,07 = 1,38 = 1,01 1,11+ | <0.001
APB MEP | 0,33 0,34 0,41 0,40 0,32 0,31
PRE POST
p HF vs LF= 0.533 0.001
p HF vs sham= 0.798 <0.001
p LF vs sham= 0.712 0.039
Latencia | 13,74+ | 11,00+ 13,12+ | 12,18+ | 13,42+ | 12,70+ | <0.001
BB MEP 1,09 1,13 1,34 1,35 0,92 0,90
PRE POST
p HF vs LF= 0.144 0.007
p HF vs sham= 0.131 <0.001
p LF vs sham= 0.958 0.220
Amplitud 1,20 = 2,85+ 1,26 = 1,85+ 1,02 + 1,24+ | <0.001
BB MEP 0,40 0,45 0,32 0,35 0,32 0,31
PRE POST
p HF vs LF= 0.679 <0.001
p HF vs sham= 0.149 <0.001
p LF vs sham= 0.066 <0.001
CMCT 1001+ | 82+1,2|99+1,0 9,1+ 10,1 99z <0.001
1,2 1,0 11 11
PRE POST
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p HF vs LF= 0.641 0.039
p HF vs sham= 0.929 <0.001
p LF vs sham= 0.579 0.058
Conl/sin 12/3 8/9 6/8 0.080
Du J et | respuesta
al. (31) MEP
Amplitud NE NE 258,3 369,1 600,1 586 0.034
Luk K et | mano parética (278,0) | (244,6) | (374,6) | (384,9)
al. (29) Amplitud NE NE 316,8 258,4 693,5 1072,9 | 0.051
[nanojo (229,4) | (197,1) | (380,3) | (72,9)
parética
Wang C | Latencia | 24,42+ | 22,38% 24,26+ 20,37+ | 24,33+ | 23,04+ | 0.034
et al. (30) 2,06 1,98 1,99 1,67 1,47 1,84
p intra <0.001 p intra <0.001 p intra= 0.001
CMCT 11,86+ 10,63+ 11,88+ 10,01+ | 11,73+ | 11,06x | 0.040
0,75 0,60 0,79 0,65 0,92 0,78
p intra <0.001 p intra <0.001 p intra <0.001

Tabla XVIII: Efectos sobre la excitabilidad cortical medidos por Du J et al., Wang Q et al., Du J et al., Luk K et al.
y Wang C et al.
MEP: potencial evocado motor. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacién magnética

transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de baja
frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. AH:

hemisferio afectado. UH: hemisferio no afectado. CMCT: tiempo de conduccién corticomotora. APB: abductor
corto del pulgar. BB: biceps braquial. NE: no especifica. (25,26,29-31)

En cuanto a la asimetria interhemisférica (IHA) Gnicamente se analiza en el estudio realizado

por Luk K et al. Se observo una interaccion significativa entre “grupo” y “tiempo” (p=0.026).

Ademas, las pruebas post — hoc mostraron que el aumento fue significativamente diferente

entre los dos grupos durante el periodo de estimulacion (p=0.012). En el periodo de

seguimiento posterior al tratamiento se siguio apreciando una diferencia significativa entre los

grupos (p=0.012).

AUTOR IHA Gl LF-rTMS ‘ GC
PRE | POST | PRE | POST P
Luk K et al. (29) 0,39 | 0,04 | -0,06 | -021 0.026
(0,67) | (0,55) | (0,39) | (0,41)

transcraneal repetitiva de baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados

Tabla XIX: Efectos sobre la IHA medidos por Luk K et al.
IHA: asimetria interhemisférica. Gl: grupo intervencién. GC: grupo control. LF-rTMS: estimulacién magnética

posteriores al tratamiento. (29)
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6.4.2 ACTIVACION MUSCULAR

Las diferencias encontradas en la electromiografia de superficie (SEMG) antes y después de
la aplicacién de EMT se estudian en el articulo publicado por Wang Q et al. Se evaltan cuatro
musculos de las extremidades superiores y cuatro musculos de las extremidades inferiores
en el lado hemipléjico. Las pruebas mostraron que hubo una mejora significativa posterior al
tratamiento en comparacion con los valores iniciales en los tres grupos. La mejora fue més
significativa en el grupo de alta frecuencia para los valores del biceps braquial (p=0.003),
triceps braquial (p<0.001), recto femoral (0.009), biceps femoral (p=0.001) y tibial anterior

(p=0.034).

AUTOR
Musculo PRE POST PRE POST PRE POST P
Wang Q et | Biceps | 44+27 | 6531 20 27 31 36 0.001
al. (26) braquial (11,40) | (17,46) | (12,66) | (15,70)
Pintra= <0.001 Pintra= 0.003 Pintra= 0.001
Triceps 20 (7, 38 (21, | 15(6,37) 22 12 14 <0.001
braquial | 38) 61) 1432 | (7.37) | 49
Pintra= 0.001 Pintra= 0.005 Pintra= 0.001
Extensor | 4(2,26) | 11 (4,31) | 4(3,9) 8(5,8) | 4(2,10) | 6(4,11) | 0.142
de los
dedos
Pintra= 0.003 Pintra= 0.001 Pintra= 0.001
Flexor | 4(2,20) | 16 (7,46) 6(28) | 8(5,15) | 6(3,12) | 9(5,15) | 0.063
radial del
carpo
Pintra= 0.006 Pintra= 0.001 Pintra= 0.006
Recto 38+19 | 53+25 29+17 | 39+21 16 19 0.028
femoral (12,46) | (13,50)
Pintra= 0.001 Pintra= <0.001 Pintra= 0.001
Biceps 29 38 17 28 10 13 0.001
femoral | (16,56) | (21,38) (11,36) | (16,40) | (5,23) (6,26)
Pintra= 0.008 Pintra= 0.001 Pintra= 0.011
Tibial 22 41 4 (3,23) 7 (6,32) 17 19 0.030
anterior (7,61) (20,93) (8,23) | (11,19)
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Pintra= 0.003 Pintra= 0.001 Pintra= 0.002
Cabeza 24 40 10 (2,20) 15 8(3,20) | 8(4,20) | 0.212
lateral (5,50) | (11,46) (7,30)
del
gastrocn
emio
Pintra= 0.036 Pintra= 0.005 Pintra= 0.001

Tabla XX: Efectos sobre la activacion muscular medidos por Wang Q et al.
SEMG: electromiografia de superficie. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacién
magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de
baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. (26)

6.5 EFECTOS SOBRE LA CONDICION FiSICA

6.5.1 VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

En cuanto a la valoracion del paciente, 6 de los articulos evaluan el impacto del ictus mediante
la Escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares (NIHSS). Estos son
los estudios llevados a cabo por Du J et al., Sharma H et al., Du J et al., Guo Z et al., Chen
Qetal.yWang C et al.

Los dos estudios realizados por Du J et al. estan incompletos y solo presentan los datos

relacionados con la valoracién inicial.

En el estudio realizado por Sharma et al. los pacientes cuentan con un periodo de adaptacion
de 75 £ 7 dias tras el reclutamiento para tener en cuenta la recuperacion espontanea. La
disminucion de la puntuacién fue significativamente mayor en el grupo que recibié6 EMTr que

en el grupo simulado.

Guo Z et al. también encontraron mejoras significativas en la puntuacion tras recibir el
tratamiento, influyendo significativamente el “tiempo”. Las pruebas post — hoc revelaron que
las puntuaciones NIHSS fueron significativamente mas bajas en ambos grupos que recibieron
EMTr en comparacion con el grupo simulado; ademas, estos cambios fueron mayores en el

grupo que recibio alta frecuencia.

En el estudio llevado a cabo por Chen Q et al. se encontr6 una mejor significativa mas

pronunciada en el grupo que recibié ambas intensidades de EMTr.

En el estudio realizado por Wang C et al. se observé una reduccion en las puntuaciones en
los grupos de alta frecuencia y baja frecuencia tras recibir el tratamiento, siendo mas

significativa la reduccion en el grupo de baja frecuencia.
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Por lo tanto, en los estudios realizados por Sharma et al., Guo Z et al., Chen Q et al. y Wang

C et al. se encuentran resultados estadisticamente significativos para la variable “valoracion

del paciente”.

AUTOR NIHSS

HF-rTMS LF-rTMS
PRE POST PRE POST PRE POST P
Du J et al. (25) 7 (5-12) NE 8 (5-10) NE 7 (7-11) NE 0.728
NE NE 12,34+ 4,4+ 11,6+ 5,082, | <0.001
Sharma H et al. (24) 4,70 2,27 4,83 77
(APA) (APA)
591+ 557+
2,32 2,69
(DPA) (DPA)
P intra (PRE)= 0.48 P intra (POST)=0.19
DuJetal. (31) 7 (5-7) NE 7 (5-11) NE 9 (6-12) NE 0.125
Guo Z et al. (28) 7,09 £ 3,27 % 575 % 3,17+ 7,40 £ 5,40 £ 0.073
2,77 1,74 2,73 2,66 1,96 1,71
8,8667+ | 5800+ | 8375+ | 5938+ | 9500+ | 8375+ | 0.001
2,503 2.178 2.630 2.380 2.828 1.962
ChenQetal. (27) |.HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 9.563 + 3.812 / POST: 3.563 £ 2.732
p HF-rTMS +LF-rTMS vs HF-rTMS= 0.010
p HF-rTMS +LF-rTMS vs LF-rTMS= 0.006
10,85+ 7,67+ 10,67+ 6,24+ 10,78+ 8,96+ <0.001
Wang C et al. (30) 2,87 2,33 2,66 2,05* 2,54 2,19
P intra = <0.001 Pintra= <0.001 Pintra= <0.001

Tabla XXI: Efectos sobre la valoracion del paciente medidos por Du J et al., Sharma H et al.,, Du J et al., Guo Z et
al.,, Chen Q etal. y Wang C et al.

NIHSS: escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares. Gl: grupo intervencién. GC:
grupo control. HF-rTMS: estimulaciéon magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS:

estimulacion magnética transcraneal repetitiva de baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento.
POST: resultados posteriores al tratamiento. APA: antes del periodo de adaptacion. DPA: después del periodo
de adaptacion. NE: no especifica. (24,25,27,28,30,31)

Estos mismos articulos, a excepcion del realizado por Guo Z et al., evaluan la evolucién del

paciente mediante la Escala de Rankin Modificada (mMRS).

Los estudios llevados a cabo por Du J et al. no aportan los datos completos de las
valoraciones posteriores al tratamiento. En el primero de ellos, los autores comentan: “Las

puntuaciones de mRS fueron claramente diferentes entre los grupos después de la
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intervencion (p= 0,037) y 3 meses después (p= 0,002), lo que indica que la recuperaciéon
motora prometedora indexada por FMA podria traducirse en una reduccién de la discapacidad

por accidente cerebrovascular”. (25)

En el otro estudio realizado por Du J et al. no se aportan los datos correspondientes a la

escala mRS.

En el estudio llevado a cabo por Sharma H et al. se observé una disminucién estadisticamente
significativa de las puntuaciones en el grupo de intervencion (p<0.001) en comparacién con

el grupo control (p=0.07).

Chen Q et al. observaron que la puntuacién de la escala mRS mejord significativamente
consecuentemente a la mejora de la puntuacion del NIHSS. En este caso, la mejora también

fue mas significativa en el grupo que recibié ambas intensidades de estimulacion.

Finalmente, en el estudio realizado por Wang C et al. también se observé una reduccion en
las puntuaciones en los grupos que recibieron la estimulacion tras el tratamiento, siendo mas

significativa la reduccion en el grupo de baja frecuencia.

Por lo tanto, en los estudios realizados por Du J et al., SharmaH et al., Chen Q et al. y Wang

C et al. se encuentran resultados estadisticamente significativos para la variable “seguimiento

del paciente”.
AUTOR =
PRE POST PRE POST PRE POST
Du J et al. (25) 4 (3-4) NE 4 (3-4) NE 4 (3-4) NE 0.430
NE NE 3,7+£0,98 | 1,89+0, 3,8+ 2,18+ 0.001
Sharma H et al. (24) (APA) 84 0,76 0,88
2,38+ (APA)
0,77 2,32+
(DPA) 0,82
(DPA)
P intra (PRE)= 0.61 P intra (POST)= 0.10
4.000 3.000 4.000 3.000 4.000 4.000 0.000
(4.000, (2.000, (4.000, (2.000, (4.000, (3.250,
Chen Q et al. (27) 4.000) | 4.000) | 4.000) | 3.000) | 4.000) | 4.000)

*HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 4.000 (4.000,4.000) / POST: 2.000
(1.000,2.000)
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p HF-rTMS +LF-rTMS vs HF-rTMS= 0.002
p HF-rTMS +LF-rTMS vs LF-rTMS= 0.001

<0.001

2,98+0,5 | 2,14+0, | 2,90+0,4 | 1,89+0, 2,93+ 2,480,
Wang C et al. (30) 7 69 9 45 0,52 63
P intra = 0.001 P intra = <0.001 P intra = 0.001

Tabla XXII: Efectos sobre la evolucién del paciente medidos por Du J et al., Sharma H et al., Du J et al., Chen Q
etal. y Wang C et al.
mRS: escala Rankin Modificada. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacién magnética
transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacién magnética transcraneal repetitiva de baja
frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. APA: antes
del periodo de adaptacion. DPA: después del periodo de adaptacion. NE: no especifica. (24,25,27,30)

6.5.2 FUNCIONALIDAD DEL MMSS: Coordinacion en el movimiento, fuerza muscular
y capacidad de agarre y fuerza de prension.

En todos los articulos se utiliza la escala Fugl-Meyer Assessment (FMA — ES) para evaluar la
funcionalidad de los MMSS. Ademas, en dos de ellos, los realizados por Du J et al. y Du J et

al., se emplea la Escala MRC para medir la fuerza muscular.

Ninguno de los estudios realizados por Du J et al. aporta los datos completos de las
valoraciones posteriores al tratamiento. En el primero de ellos se obtiene una mejora
significativa en la funcion motora tras la intervencion: “El ANOVA de dos factores revelo un
efecto principal del "tiempo" para la puntuacion FMA (F = 248,363, df = 1, p= < 0,001)".
Asimismo, también se encontré una mejora significativa entre “grupo” y “tiempo” al hacer una
comparacion entre las puntuaciones obtenidas en los grupos a lo largo del tiempo: “HF-rTMS
vs sham, p = 0,039; LF-rTMS vs sham p = 0,037; HF-rTMS vs LF-ITMS, p = 0,997".
Finalmente, las pruebas post — hoc revelaron unas puntuaciones significativamente mas altas
en los grupos que recibieron EMTr: “HF-rTMS vs sham, p = 0.011; LF-rTMS vs sham, p =
0.022; HF-rTMS vs LF-rTMS, p =1,0". (25)

En el otro estudio también se encuentra una interaccién significativa entre “grupo” y “tiempo”:
“F = 4.893, df = 1.528, p=.012) para FMA”. Ademas, las pruebas post — hoc revelan que la
funcidbn motora mejora significativamente en los grupos que reciben EMTr real en comparacion
con el grupo de simulacién: “HF-rTMS vs sham, p= 0,004; LF-rTMS vs sham, p= 0,022; HF-
rTMS vs LF-rTMS, p = 0,438”. (31)

En la siguiente tabla se pueden observar los datos obtenidos en el resto de los articulos. En
los estudios llevados a cabo por Wang Q et al.,, Guo Z et al.,, Chen Q et al., Luk Ketal.y
Wang C et al. se observa una diferencia significativa de las puntuaciones antes y después de
recibir el tratamiento. Ademas, en los realizados por Wang Q et al.,, Guo Z et al. y Luk K et

al. se establece una interaccién significativa entre “grupo” y “tiempo” al comparar las
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puntuaciones de los grupos a lo largo del tiempo. En el estudio llevado a cabo por Luk K et
al., se realiz6 un analisis para determinar si los cambios se mantenian durante un periodo de
seguimiento de 10 semanas y las puntuaciones continuaron mejorando (p<0.025). En los
estudios de Wang Q et al. y Guo Z et al. se observa que el grupo de alta frecuencia es el que
presenta puntuaciones significativamente mas altas, mientras que, en el estudio realizado por
Wang C et al., la mejora de las puntuaciones es mas significativa en el grupo de baja
frecuencia. En el caso del estudio realizado por Chen Q et al. el grupo que recibe ambas
intensidades es el que obtiene puntuaciones més altas, sin encontrarse diferencias
significativas entre el grupo que recibe alta frecuencia y el que recibe baja frecuencia. En el
estudio llevado a cabo por Sharma H et al. también se observa una mejora clinicamente
significativa; sin embargo, los autores refieren que no tiene relevancia clinica: “Aunque el
cambio en las puntuaciones de FMA desde antes hasta después de la rTMS mostré una
mejora estadisticamente significativa en el grupo de rTMS real (P <0,001), fueron menores

que la diferencia minima clinicamente importante (MCID) establecida de FMA-UE y FMA- L.

Por lo tanto, en los estudios realizados por Du J et al.,, Wang Q et al., Du J et al., Guo Z et
al., Chen Q et al., Luk K et al. y Wang C et al. se encuentran resultados estadisticamente

significativos para la funcionalidad de los MMSS.

A OR A

PRE POST PRE POST PRE POST P
223+ 33,7 18,0 = 22,7+ 19,2 + 22,0+ | <0.001
Wang Q et al. (26) 8,4 9,8 11,8 12,7 6,8 8,1
PRE POST
P HF VS LF= 0.264 0.013
P HF VS sham= 0.282 0.001
P LF VS sham= 0.735 0.865
NE NE 13,04+ | 47,38+ 15,81+ 49,00+ | <0.001
Sharma H et al. (24) 21,66 15,32 19,02 16,64
(APA) (APA)
43,651 46,79
6,04 +17,06
(DPA) (DPA)
P intra (PRE)=0.22 P intra (POST)=0.71
Guo Z et al. (28) 38,45+ | 5464+ | 37,83+ | 52,67+ | 36,70 = 40,6 + | <0.001
22,64 19,82 15,06 19,98 15,37 16,33
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37.200 | 58.933 | 37.125 | 59.375 | 36.813+ | 38.375 0.001
Chen Q et al. (27) + * + * 26.646 *
22377 | 24.365 | 17.686 | 21.688 26.795
*HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 37.500 + 18.217 / POST: 81.063 + 16.763
Luk K et al. (29) NE NE 46,7 57,0 48,8 53,3 0.045
(13,9) (9,6) (14,9) (16,4)
23,28+ | 34,63+ | 23,11+ | 36,80+ 23,17+ 29,33+ 0.010
Wang C et al. (30) 6,14 7,22 6,17 5,64 6,09 6,21
P intra= <0.001 P intra= <0.001 P intra= 0.002

Tabla XXIII: Efectos sobre la funcionalidad de los MMSS.

FMA — ES: Fugl-meyer extremidad superior. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacion
magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de
baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. APA:

antes del periodo de adaptacion. DPA: después del periodo de adaptacién. NE: no especifica. (24,26—-30)

En cuanto a la escala MRC los articulos no aportan los datos completos, Unicamente los

correspondientes a la valoracion inicial.

HF-rTMS LF-rTMS
PRE | POST | PRE | POST PRE POST P
Du J et al. (25) 3(2-3) | NE | 3(1-3) | NE 2 (1-3) NE 0.550
Du J et al. (31) 3(2-3) | NE | 3(2-3) | NE 3 (1-3) NE 0.824

Tabla XXIV: Efectos sobre la fuerza muscular medidos mediante la escala MRC por Du J et al. y Du J et al.
MRC: Escala Medical Research Council. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacion

magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de
baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. NE: no
especifica. (25,31)

6.5.3 FUNCIONALIDAD DEL MMII: Coordinacion en el movimiento y fuerza muscular

En los estudios realizados por Sharma H et al., Chen Q et al. y Wang C et al. se utiliza la

escala Fugl-Meyer Assessment (FMA — EI) para evaluar la funcionalidad de los MMII.

En el caso del estudio realizado por Sharma H et al. la puntuaciébn no muestra ninguna

diferencia significativa, a pesar de presentar un cambio estadisticamente significativo, al igual

que ocurre con la FMA-ES.

En los estudios realizados por Chen Q et al. y Wang C et al. si que se observaron resultados

estadisticamente significativos en las puntuaciones de los grupos tras recibir el tratamiento.

Chen Q et al. obtienen puntuaciones mas altas del grupo que recibe ambas intensidades, sin

encontrar diferencias significativas entre el grupo que recibe alta frecuencia y el que recibe

baja frecuencia. En el caso del estudio llevado a cabo por Wang C et al., la mejora de las
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puntuaciones del grupo de baja frecuencia fue estadisticamente mas significativa que en el

grupo de alta frecuencia.

Por lo tanto, en los estudios realizados por Chen Q et al. y Wang C et al. se encuentran

resultados estadisticamente significativos para la funcionalidad de los MMII.

AUTOR FMA - El

HE-rTMS LE-rTMS
PRE POST PRE POST PRE POST P
NE NE 8,51+ 30,29+ 12,14+ 29,73+ | <0.001
Sharma H et al. (24) 11,93 4,73 11,63 6,10
(APA) (APA)
27,61+ 28,53+
5,92 6,01
(DPA) (DPA)
P intra (PRE)= 0.30 P intra (POST)= 0.63
18.733+ | 33.733+ | 17.688+ | 34.000+ | 19.125+ | 19.375+ | 0.000
Chen Q et al. (27) 13.101 | 17.372 | 10.222 | 16.836 14.454 14.715
* HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 16.313 + 9.796 / POST: 50.000 + 15.064
11,73+ | 16,02+ | 11,60+ | 18,71+ 11,69+ 14,93+ 0.001
Wang C et al. (30) 3,27 3,38 3,21 4,78 3,32 3,44
P intra= <0.001 P intra= 0.001 P intra= 0.002

Tabla XXV: Efectos sobre la funcionalidad de los MMII medidos por Sharma H et al., Chen Q et al. y Wang C et

FMA — EI: Fugl-meyer extremidad inferior. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacion
magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de
baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. APA:

antes del periodo de adaptacion. DPA: después del periodo de adaptacion. NE: no especifica. (24,27,30)

6.5.4 EQUILIBRIO

En el estudio realizado por Wang C et al. se emplea la escala de equilibrio de Berg (BBS)

para evaluar la funcién de equilibrio del paciente. Tras el tratamiento, la puntuaciéon de los

grupos de alta y baja frecuencia dio resultados estadisticamente mas significativos en

comparacion con el grupo simulado. Asimismo, los cambios en el grupo de baja frecuencia

fueron mas significativos.
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HE-rTMS LE-rTMS
PRE POST PRE POST PRE POST P
16,20+ | 24,43+ | 16,42+ | 24,72+ 16,47+ 19,18+ 0.001
Wang C et al. (30) 4,11 5,87 4,07 5,16 3,98 4,80
P intra= 0.001 P intra= <0.001 P intra= 0.004

Tabla XXVI: Efectos sobre el equilibrio medidos por Wang C et al.
BBS: escala de equilibrio de Berg. Gl: grupo intervencién. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacion magnética
transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacién magnética transcraneal repetitiva de baja
frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento.(30)

6.6 EFECTOS SOBRE LA ACTIVIDAD Y LA PARTICIPACION

6.6.1 INDEPENDENCIA ABVD

Para evaluar el desarrollo de los pacientes en su vida diaria, los estudios realizados por Wang
Q et al. y Guo Z et al. emplean el indice de Barthel (IB); los desarrollados por Sharma H et
al. y Wang C et al. utilizan el indice de Barthel Modificado (MBI); y finalmente, el llevado a

cabo por Chen Q et al. emplea la escala ADL.

En cuanto al IB, en ambos articulos se obtuvieron resultados estadisticamente significativos
y se pudo establecer una interaccion significativa entre “grupo” y “tiempo”. Ademas, las
puntuaciones fueron significativamente méas altas en los grupos de alta frecuencia con

respecto a los grupos de baja frecuencia, y la diferencia entre los de baja frecuencia y los

simulados no fue relevante.

HF-rTMS LF-rTMS
PRE | POST | PRE | POST PRE POST P
Wang Qetal. (26) | 350+ | 467+ | 313+ | 357+ | 31,7+ | 331+ | <0.001
6,3 6,2 11,6 11,9 6,7 8,4
Guo Zetal. (28) | 43,64+ | 61,82+ | 4542+ | 5958+ | 4300+ | 4750+ | 0.006
2531 | 21,71 | 2005 | 21,24 15,49 13,59

Tabla XXVII: Efectos sobre la independencia para las ABVD medidos con el IB por Wang Q et al. y Guo Z et al.
IB: indice de Barthel. GI: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacién magnética transcraneal
repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de baja frecuencia. PRE:

resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento.(26,28)

En relacion con el mIB, se observa un cambio significativo en ambos estudios. Asimismo, en

el articulo publicado por Wang C et al., la mejora de la puntuacion en el grupo de baja

frecuencia fue més significativo que en el grupo de alta frecuencia.
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MIB
] HF-rTMS LF-rTMS
PRE | POST | PRE | POST P
NE NE 19,7+ | 8857+ | 23,0+ | 86,30+ | <0.001
Sharma H et al. (24) 34,40 | 11,87 31,52 18,92
(APA) (APA)
83,61+ 83,65+
12,67 18,88
(DPA) (DPA)
P intra (PRE)= 0.66 P intra (POST)= 0.75
39,47+ | 58,13+ | 39,63+ | 66,37+ | 39,94+ | 53,83+ | <0.001
Wang C et al. (30) 9,19 11,34 7,43 12,73 10,62 11,95
P intra=<0.001 P intra=<0.001 P intra=<0.001

Tabla XXVIII: Efectos sobre la independencia para las ABVD medidos con el MIB por Sharma H et al. y Wang C
etal.

MIB: indice de Barthel modificado. GlI: grupo intervencién. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacion magnética
transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacién magnética transcraneal repetitiva de baja
frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. APA: antes
del periodo de adaptacion. DPA: después del periodo de adaptacion. NE: no especifica.(24,30)

Las puntuaciones de la escala ADL de los grupos que recibieron EMTr también resultaron,
tras el tratamiento, estadisticamente significativos frente al grupo simulado. Ademas, las
diferencias entre los grupos que recibieron alta frecuencia o baja frecuencia exclusivamente

no fueron significativas; sin embargo, el grupo que recibi6 ambas intensidades

simultdneamente tuvo puntuaciones mas altas.

HFE-rTMS LF-rTMS

PRE POST PRE POST PRE POST P
42.000 | 65.667 | 40.313 | 65.938 36.250 48.438 0.002
Chen Q et al. (27) * * + * + +
20.424 | 21.865 16.780 | 15.515 19.105 17.675
* HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 36.250 + 19.105 / POST: 80.000 + 19.748

Tabla XXIX: Efectos sobre la independencia medidos con la escala ADL por Chen Q et al.

ADL: Escala de independencia en las actividades de la vida. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS:
estimulacion magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacién magnética transcraneal
repetitiva de baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al
tratamiento. (27)
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Por lo tanto, en los estudios realizados por Wang Q et al., Sharma H et al., Guo Z et al.,
Chen Q et al. y Wang C et al. se encuentran resultados estadisticamente significativos para

la variable “independencia en la ABVD”.

6.6.2 MEDIDAS DE ACTIVIDAD DEL MMSS

En el estudio llevado a cabo por Luk K et al. se utilizan la siguientes pruebas para medir la
actividad de los miembros superiores: prueba del brazo de investigacion en accion (ARAT),
prueba de la clavija de nueve agujeros (NHPT), prueba de caja y bloques (BBT) y prueba de

tiempo de reaccion (RT).

Se percibieron cambios significativos de interaccion “grupo” y “tiempo” en ARAT y BBT, pero
no en NHPT ni en RT. Ademas, las pruebas post — hoc mostraron que los cambios en las
puntuaciones de ARAT (p=0.002) y BBT (p=0.005) fueron estadisticamente significativos tras
el periodo inicial de 2 semanas; sin embargo, no mostraron mas cambios durante el periodo

de seguimiento posterior.

AUTOR

PRUEBA Gl

LF-rTMS
PRE | POST 12 PRE | POST 12 P
semana semana
ARAT 36,5 45,4 51,1 41,1 41,1 432 | 0.011
Luk K et (17,8) | (11,4) (8,9) (17,8) (17,9) (17,9)
al. (29) NHPT 351 71 51 328 165 142 0.487
(553) | (558) (85) (565) | (573) (485)
BBT 17,2 32,3 34,8 33,8 34 41,8 | 0.021
(205) | (17,7) | @48 | @87 | (19,7 | (209)
RT 9858 | 902.2 837.3 6542 | 651,7 637,9 | 0.104
(439,9) | (398.6) | (309.1) | (285,5) | (285,4) | (291,2)

Tabla XXX: Efectos sobre la actividad de los MMSS medidos mediante diferentes pruebas por Luk K et al.

ARAT: Prueba del brazo de investigacion en accion. NHPT: Prueba de la clavija de nueve agujeros. BBT: Prueba
de caja y bloque. RT: Prueba de tiempo de reaccion. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS:
estimulacién magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal
repetitiva de baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al
tratamiento.(29)

6.6.3 MEDIDAS DE PARTICIPACION DEL MMSS
En este mismo articulo, se emplea la escala de impacto del accidente cerebrovascular (SIS)
para medir la participacion de los miembros superiores. En la siguiente tabla se puede

observar que no hubo cambios significativos.
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SIS e]
I LF-rTMS
P
semanas semanas
59,0 64,1 | 68,4(6,9) | 659 69,6 | 72,7 (11,6) | 0,782
LukKetal (29) | (13,3) | (8,5 (10,3) (11,2)

Tabla XXXI: Efectos sobre la participacion de los MMSS medidos por Luk K et al.

SIS: Escala de impacto del accidente cerebrovascular. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS:
estimulacion magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacién magnética transcraneal
repetitiva de baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al
tratamiento. (29)

6.7 EFECTOS SOBRE EL ESTADO COGNITIVO

6.7.1 COGNICION

En el articulo publicado por Chen Q et al. se utiliza el Mini-Mental State Examination (MMSE)
para evaluar la cognicion general, incluyendo el recuerdo, la memoria, el lenguaje, la atencién,
el calculo y la orientacién. No se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de

antes y de después del tratamiento.

AUTOR MMSE

HF-rTMS LF-rTMS
P
22.333 | 25.400 | 22.063 | 24.750 | 21.500 | 24.250 | 0.763
ChenQetal. (27) | £3.063 | £2.772 | £3.043 | £2.955 | +3.204 | +2.696
* HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 20.750 + 3.550 / POST: 24.813 + 2.926

Tabla XXXII: Efectos sobre la cognicion medidos por Chen Q et al.
MMSE: Mini-Mental State Examination. GI: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacién
magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de
baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. (27)

6.7.2 DEPRESION

En los estudios de Sharma H et al. y Chen Q et al. se utiliza la escala de depresion de
Hamilton (HAMD) para observar los cambios clinicos relacionados con la depresion y la
ansiedad. Como se puede observar en la siguiente tabla, en el estudio de Chen Q et al. no
se encontraron diferencias significativas en los resultados obtenidos. Sin embargo, en el
estudio llevado a cabo por Sharma et al. si que se observa una diferencia significativa en el
cambio de las puntuaciones antes y después del tratamiento, aunque los autores refieren que

no es una diferencia clinicamente importante.
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AUTOR HAMD
. HFrTMS  LFrTMS
PRE | POST PRE POST P
NE NE 8,34+ | 5,25+ 9,38+ 534+ | <0.003
Sharma H et al. (24) 4,09 3,20 4,37 2,81
(APA) (APA)
6,57+3, 5,93+
25 3,32
(DPA) (DPA)
P intra (PRE)= 0.22 P intra (POST)= 0.88
11.400 | 8.467 | 11.750 | 9.875 | 12.313 | 11.125 | 0.165
Chen Q et al. (27) +3.397 | £3.292 | £6.105 | +6.334 | +3.459 | +3.304
*HF-rTMS +LF-rTMS: PRE: 12.688 * 4.512 / POST: 7.688 * 3.439

Tabla XXXIII: Efectos sobre la depresion medidos por Sharma H et al. y Chen Q et al.

HAMD: escala de depresion de Hamilton. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. HF-rTMS: estimulacion
magnética transcraneal repetitiva de alta frecuencia. LF-rTMS: estimulacion magnética transcraneal repetitiva de
baja frecuencia. PRE: resultados anteriores al tratamiento. POST: resultados posteriores al tratamiento. APA:
antes del periodo de adaptacion. DPA: después del periodo de adaptacién. NE: no especifica.(24,27)

7. DISCUSION
7.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El objetivo principal de esta revision ha sido comparar la eficacia de la combinacién de un
programa de estimulacibn magnética transcraneal con la fisioterapia convencional en la
rehabilitacion de los pacientes que hayan sufrido un ictus y se encuentren en la fase aguda o

subaguda de la recuperacion.

7.1.1 CALIDAD DE LA EVIDENCIA

La literatura cientifica analizada en este estudio esta constituida por 8 ECA. Como ya se ha
mencionado anteriormente, estos ensayos cuentan con un nivel de evidencia y grado de
recomendacion elevados segun la escala Oxford (nivel de evidencia: 1b; grado de

recomendacion: A).

Si comparamos este trabajo con otras revisiones, nos encontramos con que el nimero de
articulos analizados es muy heterogéneo; sin embargo, la calidad de la evidencia es similar.
Revisiones sisteméticas como las realizadas por Bai Z et al. (52,53) y Hao Z et al. (53)
cuentan con un mayor numero de articulos que esta revision, 45 y 19 respectivamente;
mientras que otras, como la llevada a cabo por Vabalaite B et al. (54), presentan un nimero

menor y cuenta Unicamente con 4 articulos. Con relacion a la calidad, estudios como el de
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Hao Z et al. (53) y Vabalaite B et al. (54) cuentan con niveles de evidencia altos, pues toda
su literatura o la mayor parte esta conformada por ECA. En el estudio realizado por Bai Z et

al. (52) no se hace referencia a la calidad de la evidencia.

Por lo tanto, podemos afirmar que, con relacién al nUmero de articulos analizados no hay
similitudes entre los datos de las revisiones consultadas y la nuestra; sin embargo, coinciden

en la calidad de la evidencia.

7.1.2 ANALISIS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

7.1.2.1 TAMANO MUESTRAL
Esta revision trabaja con una muestra total de 607 pacientes, de los cuales 391 formaron parte

de los diferentes grupos de intervencion, mientras que 216 fueron destinados a los grupos

control.

En la revision llevada a cabo por Hao Z et al. (53) trabajan con una muestra similar
conformada por 588 pacientes. Sin embargo, en el caso de la revision realizada por Vabalaite

B et al. (54) el tamafio de la muestra fue menor, contando con un total de 263 pacientes.

Asi es que, podemos afirmar que nuestros datos y los de una de las revisiones consultadas

son similares.

7.1.2.2 EDAD
En esta revision se han tenido en cuenta exclusivamente personas adultas, por lo que la edad
minima requerida para formar parte de la muestra fue 18 afos, mientras que la edad maxima

permitida fue 85 afos.

Del mismo modo, en la revision realizada por Vabalaite B et al. (54) se tiene como criterio de
inclusion estudios en pacientes que hayan cumplido la mayoria de edad. Sin embargo, en la
revision llevada a cabo por Hao Z et al. (53) se incluye un ensayo que cuenta con pacientes

pediatricos.

Por consiguiente, podemos afirmar que nuestros datos son similares a los de una de las

revisiones consultadas.

7.1.2.3 SEXO
Sabemos que la muestra empleada para esta revision esta constituida por 410 hombres 'y 197

mujeres.

Lo mismo sucede en revisiones como las de Vabalaite B et al. (54) y Hao Z et al. (53), en las

que la muestra esta constituida mayoritariamente por varones. En el caso de la revision
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realizada por Vabalaite B et al. (54), esta se compone por 176 hombres frente a 87 mujeres,
mientras que en la llevada a cabo por Hao Z et al. (53) la proporcién de hombres fue del 30%
al 80%.

Asi, podemos afirmar que nuestros datos y los de las revisiones consultadas son similares.

7.1.2.4 CLASIFICACION ACV: TIPO, TIEMPO DE EVOLUCION Y ARTERIA AFECTADA

Los estudios recogidos en esta revisibn hacen referencia principalmente a accidentes

cerebrovasculares isquémicos, aunque dos de ellos incluyen también los hemorragicos. En
cuanto a la evolucion, en 4 de los estudios se trabaja en la fase aguda de la recuperacién, en
3 de ellos en fase subaguda y en 1 se abarcan ambas fases. Asimismo, 5 de los estudios

especifican que la arteria afectada es la arteria cerebral media.

En la revision sistematica realizada por Vabalaite B et al. (54) nos encontramos grandes
similitudes con nuestra revision, pues entre los criterios de inclusion para la seleccion de
articulos estan que trate sobre ictus isquémicos y que se encuentre en la fase aguda o
subaguda de la recuperacion. En otras, como la realizada por Hao Z et al. (53), se incluyen
también los ictus hemorragicos y el tiempo desde el ACV hasta el reclutamiento comprende

un amplio abanico que va desde horas a afios.

Por lo tanto, podemos afirmar que nuestros datos y los de una de las revisiones consultadas

son similares.

7.1.3 INTERVENCION RECIBIDA
7.1.3.1 DIVISION POR GRUPOS

De las 391 personas que formaron parte de los grupos de intervencion, 156 recibieron EMTr

de alta frecuencia, 219 recibieron EMTr de baja frecuencia y 16 personas recibieron
estimulacion bilateral empleando ambas intensidades simultdneamente; esta estimulacién
simultanea aparece exclusivamente en el estudio llevado a cabo por Chen Q et al. (27). En la
mayoria de los articulos se comparan ambas intensidades, pero cabe mencionar, que todos
los articulos que emplean una Unica intensidad utilizan la baja frecuencia. Ademas, tanto los
pacientes de los grupos de intervencion como los de los grupos control recibieron sesiones

de fisioterapia convencional posteriores a la estimulacion.

Por un lado, en cuanto a la intensidad de la estimulacion, revisiones como las realizadas por
Bai Z et al. (52) y Hao Z et al. (53) emplean tanto la EMTr de alta frecuencia como la de baja
frecuencia, mientras que, en la revision llevada a cabo por Vabalaite B et al. (54) se utiliza
Unicamente la alta frecuencia. Con relacién a la estimulacion bilateral, en la revision llevada a

cabo por Bai Z et al. (52) se excluyen aquellos articulos en los que se apliquen protocolos de
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EMTr bilateral, mientras que en la realizada por Hao Z et al. (53) la estimulacién bilateral

también esta incluida.

Por otro lado, en cuanto a la aplicacion simultdnea de otras técnicas, la revision llevada a cabo
por Bai Z et al. (52) pretende estudiar los efectos de la aplicacion exclusiva de EMTr, por lo
que entre los criterios de exclusion se encuentra la no utilizacién de aquellos articulos en los
que se emplee la estimulacidon en combinacion con otras técnicas. En otras revisiones, como
la llevada a cabo por Vabalaite B et al. (54), se emplean tanto articulos en los que se aplique
la estimulacion de manera exclusiva como articulos en los que se combine con otra técnicas,

como la fisioterapia o la terapia ocupacional.

Asi es que, podemos afirmar que la mayor parte de los datos de las revisiones consultadas

son similares a los nuestros.

7.1.3.2 TIEMPOS DE INTERVENCION
Los datos recogidos de los diferentes estudios analizados en este trabajo reflejan que las

intervenciones con EMTr se aplican en dosis de aproximadamente 5 sesiones a la semana,
empleando un numero variable de sesiones totales, que abarca desde 5 sesiones hasta 20.
En la mayoria de los articulos se realiza una sesion diaria, seguida de un tiempo variable de
rehabilitacion mediante fisioterapia convencional. Estas sesiones de fisioterapia convencional

duran desde 30 minutos hasta 2 horas en los diferentes articulos.

En la revision realizada por Bai Z et al. (52) se pretende averiguar tanto los efectos que tiene
una Unica sesion de EMTr como los que presentan la aplicacion de mdultiples sesiones. Los
articulos en los que se aplican varias sesiones presentan un numero total variable. Estos
comprenden, como media, desde 5 sesiones hasta 10, aunque en uno de ellos el nimero de
sesiones aumenta hasta 40. De manera similar, los articulos recogidos en la revision llevada
a cabo por Vabalaite B et al. (54) describen una dosis de 5 dias a la semana, aplicando un
total de entre 5 y 10 sesiones. Sin embargo, las intervenciones recogidas en los articulos de
la revision realizada por Hao Z et al. (53) tienen un tiempo muy variable, que abarca desde

una Unica sesion de 10 minutos hasta 4 semanas.

Por ende, podemos afirmar que, en su mayoria, los datos obtenidos en las revisiones

consultadas son similares a nuestros datos.

7.1.4 EFECTOS SOBRE LA EXCITABILIDAD CORTICAL Y LA ACTIVACION
MUSCULAR

Para la medicion de la excitabilidad cortical se emplearon el MEP y el CMCT, mientras que

para la activacion muscular se empleé la electromiografia de superficie.
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Del total de los articulos empleados para esta revision, solo 5 de ellos miden la excitabilidad
cortical, en 4 de ellos se encuentran resultados estadisticamente significativos en los grupos
de intervencién con respecto al grupo control. Asimismo, en el articulo llevado a cabo por
Wang Q et al. (26) los resultados fueron mas significativos en el grupo de alta frecuencia,
mientras que en el estudio realizado por Wang C et al. (30) la mejora se obtuvo

mayoritariamente en el grupo de baja frecuencia.

En la revision realizada por Bai Z et al. (52) reportan que la EMTr de baja frecuencia
contralesional resulta efectiva para disminuir el umbral motor en reposo y aumentar el MEP
de la corteza motora afectada, mientras que se producen los efectos opuestos en el lado no
afectado. Sin embargo, la alta frecuencia Unicamente mejoré la excitabilidad cortical de la
corteza afectada.

Asi, podemos afirmar que nuestros datos y los de la revision consultada son similares.

En cuanto a la activacion muscular, en el articulo realizado por Wang Q et al. (26) las pruebas
mostraron que hubo una mejora significativa posterior al tratamiento en comparacion con los
valores iniciales en los tres grupos, siendo mas significativa en el grupo de alta frecuencia.
Sin embargo, no podemos realizar una comparacion con nuestros resultados ya que ninguna

de las revisiones analizadas incluye la valoracion de la activacién muscular.

7.1.5 EFECTOS SOBRE LA CONDICION FiSICA

7.1.5.1 VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Para la evaluacién de esta variable se emplean las escalas NIHSS y mRS.

De los 6 articulos que analizan la variable “valoracion del paciente” en 4 de ellos se encuentran
resultados estadisticamente significativos en los grupos de intervencién con respecto al grupo
control. En 2 de ellos, los realizados por Sharma et al. (24) y Wang C et al. (30), las mejoras
destacaron en el grupo de baja frecuencia mientras que, por el contrario, en el llevado a cabo
por Guo Z et al. (28) la mejora fue mas significativa en el grupo de alta frecuencia. Asimismo,
en el estudio elaborado por Chen Q et al. (27) se observo una mejoria mayor en el grupo que

recibié ambas intensidades de estimulacion simultaneamente.

En cuanto a la variable “seguimiento del paciente”, medida con la escala mRS, en 4 de los 5
articulos analizados se encuentran resultados estadisticamente significativos. En dos de los
articulos, los realizados por Sharma et al. (24) y Wang C et al. (30), destacan los resultados
del grupo de baja frecuencia, mientras que en el estudio de Chen Q et al. (27) la mejoria se

encuentra principalmente en el grupo que recibe ambas intensidades.
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No es posible realizar una comparacion de los resultados ya que ninguna de las revisiones

analizadas incluye la valoracion de estas variables.

7.1.5.2 FUNCIONALIDAD DEL MMSS
De los 8 articulos que analizan esta variable 7 de ellos muestran resultados estadisticamente

superiores en los grupos de intervencién. En 4 de ellos se exponen los datos de los diferentes
grupos observandose que, en 2 de ellos los resultados fueron mas destacables en el grupo
de alta frecuencia, en 1 en el grupo de baja frecuencia y en otro en el grupo que recibié ambas

intensidades simultaneamente.

En larevision llevada a cabo por Vabalaite B et al. (54), 3 de los 4 estudios analizados evaltan
la recuperacion de la funcién motora de las extremidades superiores mediante la escala FMA.
En todos estos estudios las puntuaciones aumentaron significativamente en el grupo de

tratamiento de alta frecuencia en comparacién con la estimulacion simulada.

En el caso de la revision realizada por Hao Z et al. (53), ocho ensayos informaron de la funcion
motora de las extremidades afectadas, aunque solo estuvieron disponibles los datos de cuatro
ensayos. Esta revision mostré que la EMTr no se asocié con una mejora significativa en la

funciéon motora.

Por lo tanto, podemos afirmar que existen similitudes entre los datos obtenidos con una de las

revisiones consultadas.

7.1.5.3 FUNCIONALIDAD DEL MMII

En cuanto a esta variable, 2 de los 3 articulos que la analizan encontraron resultados

estadisticamente significativos. En uno de ellos, el realizado por Chen Q et al. (27) la mejoria
se percibié6 mayoritariamente en el grupo que recibié6 ambas intensidades simultaneamente,
mientras que en el llevado a cabo por Wang C et al. (30) fue en el grupo que recibié la baja

frecuencia donde los resultados fueron mas significativos.

En la revision realizada por Hao Z et al. (53), al igual que ocurre para los MMSS, no se

encontraron mejoras significativas en la funcion motora tras recibir el tratamiento con EMTTr.

Asi pues, podemos afirmar que no existen similitudes entre los datos obtenidos en esta

revision y los datos de la revision consultada.

7.1.5.4 EQUILIBRIO

En esta revision, uno de los articulos analizados, el realizado por Wang C et al. (30), estudia

los efectos de la EMTr sobre el equilibrio, obteniendo resultados estadisticamente
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significativos en los grupos de intervencidn con respecto al grupo control. Ademas, se observa

que estos resultados son estadisticamente mas significativos en el grupo de baja frecuencia.

No es posible realizar una comparacién de los resultados ya que ninguna de las revisiones

analizadas incluye la valoracion de esta variable.

7.1.6 EFECTOS SOBRE LA ACTIVIDAD Y LA PARTICIPACION
7.1.6.1 INDEPENDENCIA ABVD

En los articulos utilizados para esta revisibn se emplean varias escalas para valorar la

independencia a la hora de realizar las ABVD, entre las que se encuentran el IB, MBI, y ADL.
En todos los estudios que evalUan esta variable se encontraron resultados estadisticamente
significativos. En los estudios llevados a cabo por Sharma H et al. (24) y Wang C et al. (30)
los resultados fueron estadisticamente mas significativos en el grupo que recibié baja
frecuencia; en los realizados por Wang Q et al. (26) y Guo Z et al. (28) lo fueron en los grupos
que recibieron la alta frecuencia, y en el de Chen Q et al. (27) el grupo que recibié ambas
intensidades fue el que obtuvo los resultados mas significativos.

En la revisién llevada a cabo por Hao Z et al. (53), 5 de los ensayos registraron la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria; sin embargo, no se asocié el tratamiento con EMTr

con un aumento estadisticamente significativo en la puntuacion del indice de Barthel.

Por consiguiente, podemos afirmar que los datos obtenidos en esta revision no son similares

a los obtenidos en la revisién consultada.

7.1.6.2 MEDIDAS DE ACTIVIDAD DEL MMSS

En el articulo realizado por Luk K et al. (29), analizado en esta revision, se lleva a cabo la

evaluacién de esta variable realizando cuatro pruebas (ARAT, BBT, NHPT y RT). Se
percibieron cambios estadisticamente significativos en ARAT y BBT, pero no en NHPT ni en
RT.

Comparando con otras revisiones, uno de los articulos analizados en la revision llevada a
cabo por Vabalaite B et al. (54) realiza la prueba BBT, pero no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.

En este caso, tampoco se encontraron similitudes entre los datos obtenidos en esta revision

y los de la revision consultada.

7.1.6.3 MEDIDAS DE PARTICIPACION DEL MMSS

Para el estudio de esta variable se emplea, en el articulo realizado por Luk K et al. (29), la

escala de impacto del accidente cerebrovascular (SIS). En este estudio no se encontraron
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datos estadisticamente significativos en relacién con la aplicacién de EMTr. Asimismo, no es
posible realizar una comparacién de los resultados ya que ninguna de las revisiones

analizadas incluye la valoracion de esta variable.

7.1.7 EFECTOS SOBRE EL ESTADO COGNITIVO
7.1.7.1 COGNICION

En la presente revision, el estudio realizado por Chen Q et al. (27) evalla los efectos de la

aplicacion de EMTr sobre la cognicién; sin embargo, no podemos afirmar que se ocasionaran
cambios desde el punto de vista cognitivo tras el tratamiento, pues no hay datos de

significacion en los resultados obtenidos.

En la revisién llevada a cabo por Hao Z et al. (53), 2 ensayos analizaron la funcién cognitiva,

sin encontrar tampoco ninguna diferencia estadisticamente significativas entre los grupos.
Asi es que, podemos afirmar que nuestros datos son similares a los de la revision consultada.

7.1.7.2 DEPRESION
Esta variable fue estudiada en dos de los articulos vistos en esta revision, los llevados a cabo

por SharmaH et al. (24) y Chen Q et al. (27), y en ninguno de ellos se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

En la revision llevada a cabo por Hao Z et al. (53), 2 ensayos estudiaron los efectos sobre la
depresion, pero en ninguno de ellos se encontr6 ninguna diferencia estadisticamente

significativas entre los grupos.
Por tanto, podemos afirmar que nuestros datos y los de la revision consultada son similares.

7.1.8 CONSIDERACIONES DE LA ALUMNA

Tras analizar los resultados obtenidos en esta revisidbn, en su mayoria significativos, y
contrastarlos con los resultados alcanzados en otras revisiones sistematicas consultadas
considero que la combinacion de la EMTr con el tratamiento de fisioterapia convencional

puede resultar beneficioso en la recuperacion de los pacientes que hayan sufrido un ictus.

7.2 LIMITACIONES DEL TRABAJO

La principal dificultad encontrada durante la realizacion de este trabajo ha sido la busqueda
de la bibliografia adecuada, ya que la literatura existente sobre el tema es escasa y en
ocasiones se encuentra obsoleta. En primer lugar, para que la revision contase con un nivel
de evidencia y grado de recomendacion altos, se incluyo6 el término ECA en la estrategia de

busqueda. Asimismo, otra de las condiciones para seleccionar los articulos fue que contasen
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con minimo un grupo de intervencion y un grupo control. Sin embargo, en la mayoria de los
casos se mostré mas de un grupo de intervencion, ya que se buscaba conocer los efectos de
la alta frecuencia y de la baja frecuencia. También fue necesario que todos los pacientes,
tanto los de los grupos de intervencion como los de los grupos de control, recibiesen sesiones
de fisioterapia convencional durante el periodo que durase la intervencion con EMTr. La

revision cuenta con 8 ECA que cumplen estos requisitos.

Otra de las limitaciones se relaciona con la muestra, ya que los hallazgos de este estudio
Unicamente pueden generalizarse a grupos de pacientes que tengan caracteristicas

demograficas y clinicas similares.

Cabe mencionar, que la mayoria de los articulos no realizan un seguimiento mayor de tres
meses una vez finalizada la intervencion, por lo que no se conocen los efectos a largo plazo
de la EMTr.

7.3 RECOMENDACIONES

Tras realizar esta revision, considero que es oportuno seguir planteando nuevos ECA para
continuar investigando los efectos que tiene la combinaciéon de un programa de EMTr con la
fisioterapia convencional, tanto para las variables examinadas en esta revision como para
otras. De este modo, se podrian determinar con certeza los beneficios de la combinacion de
ambas técnicas y la manera mas eficiente de combinarlas. Asimismo, seria conveniente
homogeneizar los métodos de medicion de los resultados, ya que facilitaria la comparacion

entre estudios.

8. CONCLUSIONES

¢ La totalidad de los articulos analizados son ECA, con un alto nivel de evidencia y grado
de recomendacion.

¢ La muestra empleada consta de 607 pacientes de entre 18 y 85 afios, y que cuenta con
una mayor presencia de varones. Predominan los pacientes que hayan sufrido ACVs
isquémicos, principalmente con afectacion de la arteria cerebral media, y que se
encuentren en la fase aguda o subaguda de la recuperaciéon. De estos pacientes, 391
pertenecen a los grupos de intervencién, mientras que los 216 restantes integran los
grupos de control.

e La muestra relativa a los grupos de intervencion recibié mayoritariamente estimulacion de
baja frecuencia, aunque también se empled la alta frecuencia y, en algunos casos, la
estimulacion simultdnea bilateral. Aproximadamente, se administraron sesiones diarias 5

dias a la semana, suministrando un numero total de sesiones variable entre 5 y 20.
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Asimismo, el tiempo de fisioterapia convencional recibido tras cada sesion de estimulacién
oscilé entre los 30 minutos y las 2 horas.

La combinacién de EMTr con la fisioterapia convencional resultd eficaz en el aumento de
la excitabilidad cortical, indistintamente de la intensidad aplicada. Asimismo, también
mejorod la activacion muscular, principalmente con la estimulacién de alta frecuencia.

La combinacion de ambos tratamientos resulta efectiva en la rehabilitacion de las variables
relacionadas con la condicion fisica (valoracion y seguimiento del paciente, funcionalidad
de MMSS y MMII y equilibrio), independientemente de la intensidad de estimulacion
utilizada.

En las variables relativas a las actividades y participacién se observa que, la combinacion
de ambos tratamientos resultd efectiva, independientemente de la intensidad de
estimulacion aplicada, en la independencia para las ABVD y en la actividad de los MMSS;
sin embargo, no lo fue para la mejora de la participacion de los MMSS.

La aplicacion de EMTr en combinacién con la fisioterapia convencional no demostré
cambios significativos respecto al estado cognitivo del paciente.

La aplicacién de EMTr en combinacion con la fisioterapia convencional resulta efectiva en
la mayoria de las variables analizadas, por lo que podemos concluir que el empleo de
ambos tratamientos de manera simultanea resulta beneficioso en la rehabilitacion del

paciente tras sufrir un ictus.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares (NIHSS).

(55)

Escala MIHSES: National instifuie of Health Stroke Scale.  Fachas/hora:

i lidlisd.

1a. Nivel de conciencia Alerta a (o |jo |0 |0 O |0 [

Somnalencia 1 1 1 1 i 1 1 1 1

Obnuhiacian - - - A & |2 4 -

Coma 3 |3 15 13 |3 '3 |3 313

1k, Miwel de conciencia Preguntas | Ambas respueslas son cormactas a (o |o |&o [0 |0 |0 [

warbales Una raspuesia comacia 1 1 1 1 1 1 1 1 1

AER qué mes vivimas? 4 Oud edad | Minguna respuesla carmacla 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 |2
tmne?

1e. Nivel de conciencia. Ordenes Arnbas respuesles son cormectas a (o jo o (o o |92 o|a

moforas Una respuesta carecta 1 1 1 1 i 1 1 1 1

1.Gierra Ips ajos, daspuis abralas, | Ninguna respuesia camara 2 2 2 z2 2 2 2 2 2
2.Larme la mano, daspues shrala.

2, Mirada conjugada Marmal 1] a 0 [¥] V] Q a V] a

(voluntariamenta o rafleos Faresla parcial da la mreda 1 L L L I 1 1

Goulocalaicos, rd permiides Farnaaia tolal o desviasin forzads 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 (2

GGuloveslibulares)

Si lesitn de un nervio periférico:

1punta,

1. Campos visuales (zunfrantacién) Marmal [1] [1] i] 1] o |0 [i] [i] [i]
2 capuera hilabaral da cualoguier Hamianapsia parzal 1 1 1 1 i 1 1 1 1

causa: 3 puntas. Hamianapsia complala 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 Z |2
S aslincon wisual: 1 purioes Caguera Lilataral 3 13 |5 |3 |3 '3 |3 J3 |3

4. Parasia facial marmal. a (o (o (o (¢ |o |a o |4

Farasia leva (asimedna al sonmair.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Fardlsis tolal de misc. fecal nledor | 2 2 2 2 A 2 2 2 2
Fardl=is wtal da mise facial supanor | 3 3 3 k] 3 3 K| 3 K]
& inferior,

5. Parcsia de extremidades Mandiene | posccn 107, a a 0 Ji] ] Q a o a
suparoras (F5) Cladica an manns da 10° sinllegara |1 1 1 1 1 i 1 1 1
S explors 1MlaES no pardlica locar la cama, 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 (2
Dby levanlar &l brawo exlendida a | Clawdica ¥ loca la cama an menos da |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45" {cerChiln) . 4 |4 |4 |4 |4 4 |2 |4 |4
o a9 santada), Mo sa evaliia la | Hay movmisnio pem na vence a (8 [2 (9 (& | |9 |# |49
fuerze distal Greacan.

S punlia cada o por sesarado. Faralsis camplela.

El 9 ne =t contabiliza an &l cémputa Extremnidad ampulada o inmavilizeda

ghaksal,

G. Paresia de extremidades. Mlantens e poscidn 37, i a u] i o (1} a i} i
infaricres (El} Claudica an manns da & sin legara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Za explora 1% ka El mo palétiza, tocar la cama, 2 |2 |2 |& |2 2 |2 Z |2
Dby bevanlar la piema axbendeda y | Clawdica yloca la camaenmenos da |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 3 (3
manlener a 30° 5. 4 |4 |4 |4 |4 4 |2 4 |4

Za pumiia cada bica par seaamado, Hay mowmisnio pem na yence | g 2] a & k| a -] k|

El ' no sa contabiliza an al computn Crevacan
giakal. Faralzis completa.

Extrenidad ampulada o inmaovilizada,

T. Ataxia de las axiremidades, el a (o jo o o0 |9 o (9
Dede-raiiz y akir-redila. AlAxia e urd exlremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S dificit mator que impida medic Alaxia an dos extremidadas, 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismeirias O pt,

B. Bansibilidad. Marmal a (o Jo |o [0 & |0 o [a

Si abnuhilaca evaluar la retirada al Lerve o mederada hipoestasia, 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo dokraso, Anastasia, 2 |2 |2 |2 |2 2 |2 Z |2

S deficl bilaberal o coma: & punlos.

. Lenguale. harmal, LU I L o[

S sama: 3 punlos, Alasia lewve o modaraca. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

S inlubiacon o anaria: explarar par Afasia grave, na posible enlendarse, |2 2 2z 2 2 2 2 2 2

msqribura, Afasia glabal o en coma k| 3 3 3 2 X i 3 1

10. Disartria. Narmal. a (o Jo |o [o [@ |0 o |2

= afasia: 3 purios Lewe, e e puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anarlria, 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Irtubacda. Mo purtia. 9 (89 |9 |9 |8 |& |9 8 (9

11. Extinclan-Negligencia- Harmal, i 1] 1] Ji] ] i a V] i

Inatancitn, Iratencitn/esnnckin en uie mosalkded | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

EHocama: Z punlos, Inalencidrresdincitn en mas de una 2 |z |2 |2 |2 |2 |2 2 (2

TOTAL
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Anexo 2. Escala de Rankin Modificada (mRS). (56)

Sintomas Descripcion Puntos
Sin sintomas 0
Sin incapacidad importante Realiza actividades y obligaciones 1

habituales

Incapaz de realizar alguna de sus
Incapacidad leve actividades previas capaz de velar por sus 2
intereses y asuntos sin ayuda

Restriccion significativa de su estilo de vida 3

Incapacidad moderada o que impide su subsistencia autonoma

Alteracién clara de su subsistencia
Incapacidad moderadamente grave independiente, sin necesidad de atencidn 4
continua

Totalmente dependiente, necesita 5

Incapacidad grave asistencia constante dia y noche

Muerte 6
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Anexo 3: Fugl-Meyer Assessment (FMA). Miembros inferiores y miembros superiores.
(57,58)

PROTOCOLO FMA -EI Traduccion de |a version original sueca del FMA, Universidad de Golemburgo, Suecia
www.naurophys.gu.sa'seklionar/klinisk-neurovetenskapforskning/rehab_madfugl-meayer

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD INFERIOR (FMA-EI) Fecha:

Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:

Fugl-Meyer AR, Jadskt [, Layman |, Olsson 5, Stegling 5. The post-stroke hemiplegic patiant. A mathad for evaluation aof
physical parformanca. Scandinavian Jownal of Rehabiltation Madicine 1975, 7:13-31.

E. EXTREMIDAD INFERIOR

L . . puede ser
I. Actividad refleja, posicion supina ning. provocada
Flexores: Flexores de rodilla 0 2
Extensores. Reflejo Patelar y Aquiliano (al menos una) 0 2

Subtotal | {max. 4)

Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicion supina ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Flexadn de cadera méxima Cadera Flexion 0 1 2
(abduccsdnirotacion externa), maxima flexion enrodilla v | Rodila Flaxidin 0 1 2
articulacion de tobillo (palpar tendones distales para ) .
asegurar flexidn acliva de rodila) Tkt Flendin thesal 0 ! 2
Sinergia extensora: Desde la sinergia flexora hasta la Cadera Extansion 0 1 2
aduccidn/extension de |a cadera, extensidn de la rodilla Aduccian 0 1 2
y fiexin plantar de tobillo. Se aplica resistencia para Rodilla Extensidn ] 1 2
asegurar movimiento aclivo, evaluar movimiento y ! -
fortaleza (compare con & lado no afectado) Tabillo Flexidn plantar 0 1 2

Subtotal Il {max. 14)

Ill. Movimiento veluntario mezclado con sinergias, posicion sentado,
rodilla a 10 em del borde de la silla/cama

ning. | parcial | total

Flexién de rodilla Wi mavimiantn activo 0

desde rodilla extendida | Flexidn no activa manor de 907, palpar tendones isquiotibiales 1

activa o pasivamente Flexitn activa mas de 90° 2
Flexion dorsal de Mo movimiento activo 0

tobillo Flexion dorsal Eimitada 1
Comparar con "

lado no afectado Flexion dorsal completa 2

Subtotal Il (méax. 4)

IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia, posicidn de
pie, cadera a 0°

ning. | parcial | total

Flexion de rodilla a 80° | Movimiento no activo o inmediato, flexion de cadera simultines ]
Cadera a 0°, puede Flexion de rodilla de &l menos 90° o flexion de cadera duranie 1
sostenerse para maovimiento
equilibrio Flexion de rodilla de &l menos 90° sin fexadn de cadera simultanea. 2
Flexion dorsal de No movimienko aciivo 1]
tobillo Flexion dorsal imitada 1
Comparar con lado no Flexitn dorsal completa 2
afectado
Subtotal IV (max.4)
V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalda solo si se logra el
puntaje total de 4 puntos en la primera parte IV, compare con lado no ning. | parcial | total
afectado
Actividad refleja 0 puntos en parte [V o 2 de 3 reflejos marcadamenie hiperactivos 0
F"‘-‘;E"ES d"-‘_II_Dd'“a 1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflgjos enérgicos 1
tendan Aquilliano
PatelarAq ¥ Maximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2
Subtotal V {max. 2)
Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (max. 28)
Wersion espafola: Hospital Militar Central, Universidad Macional de Colombia 2017-03-04

Barbosa ME, Forero 5M, Galeano CP, Hemandez ED, Landinez NS
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PROTOCOLO FMA -EI Traduccion de |la version original sueca del FMA, Univarsidad de Gotemburgo, Suecia
www_naurophys.gu. sa'seklionerklinisk-neurovetenskapforskning/rahab_meadfugl-meayer

F. COORDINACION/ VELOCIDAD posicion supina, después de una

prueba con ambas piernas, con los ojos vendados, talon a la patela marcado | leve [ ninguno

de la pierna opuesta, 5 veces tan rapido como sea posible.

Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2
Pronunciada o asistematica 0

Dismetria Leve y sistemaitica 1
Mo dismetria 2

>bs 2-58 <25

Al menos 6 segq. mas lento que el lado no afectado 0

Tiempo 2-5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
Menos de 2 seq. de diferencia 2

Total F (max. 6)

H. SENSACION, extremidad inferior ojos vendados ; hipoestesia
N ! : anestesia A : normal
compare con &l lado no afectado Diseslesia
Fierna 4] 1 2
Tacto Suave )
Planta del pie 0 1 2
meanos de 3% Y correclo o comecio 100%
comacto o considerable poca o ninguna
Ausancia diferencia diferencia
Posicié Cadera 0 1 2
Pg;::g:allemcidn enla Redilla 0 ! z
posicién Tobillo . o] 1 2
Dedo gordo del pie (articulacion - IF) o] 1 2
Total H. (max. 12)

L. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad inferior J. DOLOR ARTICULAR durants movimisnto pasivo,
axtramidad infarior
solo dolor savero durante al ad
comparna con lado no afectado pocos disminuido rarmal movimiento o dalar muy algun na dolor
. dolor
grados marcada al final del movimianto

Cadera | Flexion L] 1 2 L] 1 2
Abduccion L] 1 2 L] 1 2
Rotacidn extema L] 1 2 L] 1 2
Rotacion interna L1} 1 2 0 1 2

Rodilla | Flaxion L] 1 2 L] 1 2
Extensian 0 1 2 0 1 2

Tobillo | Flexion dorsal L] 1 2 L] 1 2
Flaxion plantar 0 1 2 0 1 2

Pia Pronacion L] 1 2 L] 1 2
supinacian L1} 1 2 L1} 1 2
Total (max. 20) Total (max. 20)

E. EXTREMIDAD INFERIOR 128

F. COORDINACION/ VELOCIDAD 16

TOTAL E-F (funcién motora) /34

H. SENSACION n2

l. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 20

J. DOLOR ARTICULAR 20

Version aspaficla: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa ME, Forero SM, Galeano CP, Hemandez ED, Landinez NS
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VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES) Fecha:
Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:

Fugl-Meyer AR, Jggsko L, Leyman I, Olszon 5, Sfegiind 5. The post-stroke hemiplegic pstient. A method for evalushion of
physical performance. Scandinavian Joums! of Rehabiifation Medicine 1975, 7:13-31.

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
: uade ser
I. Actividad refleja ning gm noada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) o 2
Extensores: Triceps o 2
Sublotal | [max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional | ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Mano desda rodilla confralateral hasta | Hombeo Rabraccion ] 1 -
pido ipsilaberal. Desde la sinarga extensora (aduccion Elewacitn o 1 2
oa hm;ﬂﬂﬁaﬂbq%ﬁ?m dal I:Dnjl:l. Abduccion I:mu] o 1 2
aci antebrazo sina axora :
[p.;Eum'm 4o hoankeo futacidnexteme, feodla dol Fotacion exdarma ¢ ! z
toda, supmnaciin del antebrazo). Lodo Fleddn 0 1 z
Arfebrazo | Supinacidn ] 1 2
Sinergia extensora: Mano desde & cido Hambeo Aducadn/mlac. inter ] 1 2
ipsilaleral hasta la radilla contralateral Cada Extansian o 1 2
Anebrazo | Pronacidn 1] 1 2
Subtotal Il (max. 18)
lll. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacidn ning. | parcial | total
Mano hasta la columna Na puade redlizar, mano en frarde a espina iliaca anbaro-
lumbar SUpenion (1]
Manao sobre regazo Mana dEﬂr:'ls_dEl Espina iliaca anfero-superior (sin 1
compensacdn)
Mana hasia la calumna lumbar (5in compansacin) 2
Flexion de hombro 0°-90° Abduccion inmediata o flexian da coda 0
Codo a 07 Abduccion o fiexion da coda duranie mavimiento 1
Pronacidn-supinacion 0° 50" da flaxidn, no abducadn da hombra ni flesadn da coda 2
Pronacion-supinacion No pronacsdn/supinacion, imposihla posacdn inicio (1]
Codo a 80° Pronacidn'supinacion limitada, manbene posicain de inicio 1
Hombro a 0° Pronacidn/supinacion completa, mantans posicaon de incio 2
Subtatal Il (max. 6)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial | total
Abduccidn de hombro 0°90° | Supinacion inmediata o flexion de codo 0
Codo a 0° Supinacitin o flexion de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronsdo 50" de abduccidn, mankane axtension y pronacian 2
Flexién de hembro 50°-180° Abduccitn inmadiata o flexian da coda 0
Codo a 0° Abduccion o flexibn da coda durante mavimiento 1
Pronacidn-supnaciin 0° Flexion da 1807, no abduccion de homibro o flexion de codo 2
Pronackin/supinacion Nao pronacdn/supinacion, imposible posicidn inicio 0
Codo a 0° Pronacidn'supinacion limitada, manbane posicain de inicio 1
Hombro a flexidn de 30°-50° Pronacidn/supinacion completa, maniane posicion de inicio 2
Sublotal IV (max. §)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte IV
Bicaps, Tricaps, 1] pmh.:-s en parta Vo 2 da 3 reﬂajl:ts marcadamenta hml.?h'.'l:ﬁ o
Flexnres da dados 1 reflajo marcadamente hiparactivo o al menos 2 reflejos enargicos 1
Maxima de 1 refiep enéngico, rmguno hiparaciiva 2
Sublotal W (max. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36)
Version espanola; Hospdtal Miitar Central, Universidad Nacional de Colombia 201 7-03-04

Barbosa WE, Forero SM, Galeano CF, Herméndez ED, Landinez NS
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B. MUNECA se puade dar apayo en el codo para adaplar 0 maniener |a posician, no apoyo en nin rcial | total
murieca, varifigua rango pasivo da mavimienio antes da realizar prusba 9. | pa
Estabilidad a flexidn dorsal da 157 Flexian darsal actva menor de 157 I
Codo a 907, andebrazo pronadao 15" de Flexndn dorsal, no tolera resistenca 1
Hombro a 0° Manliena flexion darsal contra resiskanca 2
Flexign dorsalivolar repetida Mo puede realizar voluntanameanie 1}
Codo a 907, anfebrazo pronada Ranga de mavimienta acliva limitado 1
Hombra a 07 leva (Hexion de los dados) Rango de movimienbo activa compledo, Auido 2
Estabilidad a flexidn dorsal da 157 Flexidn darsal actva menor da 15 ]
Codo a 07, antsbrazo pranado 15" de flemdn dorsal, sin resistencia 1
Lave flexidn/abduccion de hambm Mantiane posician contra rasistencia 2
Flexign dorsalivolar repetida Mo puede realizar valurtanameanie 1}
Codo a 07, antebrazo pronado Ranga de mavimiento activo limitada 1
Lave flexidn/abduccion de hombro Ranga de mavimiento activo completo, fluido 2
Circunduccion Mo puede realzar volurtanamanis ]
Codo a 30°, anfebrazo pronada, hombroa 0° | Movimienta brusco o incomplato 1
Cincunduccion completa y suave z
Total B (max. 10)
C. MANO se pusde dar apayo en el codo para maniener flexion de 90°, no apayo en la mufeca, ning. | parcial | total
compars con mand no afectada. los abpalos estan inlepuestos, agame activa )
Flexién en masa Desde extension iofal actva o pasiva o 1 2
Exbension en masa Diesde Aemidn total ackva o pasva 1] 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho Mo puede raakzar a0
flexidn en IFP y IFD {digitas I - V) Puede mantener posicion per débil 1
Exdensitn en MCF |1V Mantiana posicion contra resistancia 2
b. Aduccion de pulgar Mo puede reakizar a
lar CMC, MCF, IFP a 0°, trozo da papel Puede sostaner papel paro no contra birdn 1
Entre pulgar y 2da arficulacidn MCF Pueds sostener papal contra bren 2
c. Agarre tipo pinza, sposician Mo pueda raakzar a
Pulpejo del pulgar, contra pulpsjo del 2 da Pueds sostenar lapiz paro no conbra tirin 1
dada, 5e fira o hala el lapiz hacia arriba Pueda sostener lpiz contra tirén 2
d. Agarre cilindrico Mo puede reakzar a0
Objeto an forma cilindrica (pequeria lata) Puede sostener cilindro pero no conbra tiron 1
g'iag-'g F:ﬁh haciaamba con OpCEICKN &N | 1 . da sostanar ciindet conea B 2
e. Agame esférico blo puede realizar 0
Dedos en abduccidnfiessdn, pulgar Puede sostenar bala pero no contra findn 1
apisio, el da ks Pueda sastenar bala contra finin 2
Total C (max. 14)

D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prusba con amiios brazos, con -
lo& ojos vendadas, purita del dado indice dasde |a rodilia hasta la nariz, 5 vecas tan rapido coma marcado | leve I'Ig
588 posible
Temblor Al menos 1 mowimiento complato 0 1 2

Pronunclada o asistematica a0
Dismetrin Leve y sistemdtica 1

Mo dismetria 2

= Gs 2-55 =23
Tiempo Al menad 6 seg. més lento que el ado no afectads 0
Indcio y finad con la 2-5 seg. més lenio gue &l lado no afectado 1
meand sobre |a rociia Menos de 2 asgundos de diferencia 2
Total D (max. &)
Total A<D [max.6)

\ersion espaniola: Hospital Mitar Central, Universidad Naconal de Colombia 2017-03-04
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H. SENSACION, extremidad superior con los ojos . . .
- do Ilad tectad aneslesia hipoestesia narmal
vendados, comparado con el lado no afectado chtnsinsin
Brazo, antebraza, a 1 2
Tacto Sueva superficie palmar da mano a 1 2
ausancia ¥ correclo cormecto 100%
menas de ¥ considerable poca o na
cormacto diferancia diferencia
Posicién Hombro a 1 2
Paguefia alleracion en la CDI{G 0 ! z
- Murieca a 1 2
peosicion . .
Pulgar (articulacian - IF) a 1 2
Total H. (max. 12)
J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,
L. MOVIMIENTO ARTICULAR PASNO, extremidad superior extremidad supenor
Pasicion sadanie, solo pocos grados dalor constants pronunciada duranta algim no
compara con lada no (menos da 107 en | deminudo | nomal | o al final dal mowimiento o dalor muy dolor dalar
afectado hombra) marcado al final dal movimienta
Hombro
Flexidn (0°-180%) ] 1 2 ] 1 2
Abduccion (0°-80) ] 1 2 ] 1 2
Rotacidn exderna o 1 2 o 1 2
Ruolacidn intema o 1 2 o 1 2
Codo
Flexidn ] 2 ] 1 2
Extension 1] 1 2 1] 1 2
Antebrazo
Pronacion o 1 2 o 1 2
Supinacian o 1 2 o 1 2
Mufeca
Flexidn ] 1 2 ] 1 2
Extension ] 1 2 ] 1 2
Dedos
Flexidn ] 1 2 ] 1 2
Extension ] 1 2 ] 1 2
Total | (max. 24) Total Jimax. 24)
A. EXTREMIDAD SUPERIOR 136
B. MUNECA alv]
C. MANO 14
D. COORDINACION/VELOCIDAD 16
TOTAL A - D (funcién motora) 166
H. SENSACION M2
I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 124
J. DOLOR ARTICULAR 124
‘ersion espanola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 201 7-03-04
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Anexo 4: Escala Medical Research Council (MRC) (59)

MIEMBRO SUPERIOR

Abduccion de hombro
Flexion de codo

Extension de mufieca

MIEMBRO INFERIOR

Flexién de cadera
Extension de rodilla

Dorsiflexion de tobillo

PUNTAJE TOTAL

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccion muscular

Vestigio de contraccién muscular

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad v la resistencia
Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima

aRrLN=O

Anexo 5: Escala de equilibrio de Berg (BBS). (60)

ESCALA BERG: valoracion del equilibrio en pacientes con Daiio
Cerebral Adquirido

Instrucciones generales:

A Hacer una demostracion de cada funcion. Al puntuar recoger la respuesta mas baja
aplicada a cada item.En la mayoria de items, se pide al paciente que mantenga una
posicion dada durante un tiempo determinado. Se van reduciendo mas puntos
progresivamente si no se consigue el tiempo o la distacion fijada, si la actuacion del
paciente requiere supervision, o si el paciente toca un soporte externo o recibe ayuda del
examinador.

b. El equipamiento requerido para la realizacion del test consiste en un crondmetro o
reloj con segundero, una regla u otro indicador de 5, 12 y 25 em. Las sillas utilizadas
deben tener una altura razonable. Para la realizacion del item 12, se precisa un escalon o
un taburete (de altura similar a un escalon).

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

( ) 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientemente

( )3 capaz de levantarse independientemente usando las manos

() 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos

() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

( ) 0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA

INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse.
( ) 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura

() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision

()2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

( ) 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin
agarrarse

() 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE
EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.
( ) 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos

( ) 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

()2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.

()4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

() 3 controla el descenso mediante el uso de las manos

() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso

() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso

() 0 necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCCIONES: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente
de pasar primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacion a otro asiento
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sin apoyabrazos. Se pueden usar dos sillas {una con y otra sin apoyabrazos) o una cama
v una silla.

{ )4 capaz de transferir de manera segura con un minimeo uso de las manos

{ ) 3 capaz de transferir de manera segura con avuda de las manos

{ )} 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

{ ) | necesita una persona que le asista

{ ) 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que

Sea segura.

6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 seg.

{ )4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

{ ) 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

{ ) 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

{ ) | incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de
permanecer firme

{ )0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIONES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.

{ )4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e

independiente durante 1 minuto

{ )} 3 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente durante

I minuto con supervision

{ ) 2 capaz de permancer de pie con los pies juntos independientemente, pero

incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos

{ ) | necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie

durante 15 segundos con los pies juntos

{ )0 necesita ayuda par lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIPEDESTACION
INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90°. Estire los dedos y llevélo hacia delante todo
lo que pueda. El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo esta
a H°. Los dedos no debe tocar la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se mide
la distancia que el dedo alcanza mieniras el sujeto estd lo mas inclinado hacia adelante.
Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacion del
tronco

{ ) 4puede inclinarse hacia delante de manera comoda =25 cm

{ ) 3puede inclinarse hacia delante de manera segura =12 cm

{ ) 2can inclinarse hacia delante de manera segura =5 cm

{ ) Ise inclina hacia delante pero requiere supervision

{ ) Opierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCTIONES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

{ )4 capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

{ ) 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision

{ )2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a Sem (1-2 pulgadas) del objeto vy
mantiene el equilibrio de manera independiente

{ ) | incapaz de recoger ¢l objeto v necesita supervision al intentarlo

{ ) 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS
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INSTRUCCIONES: Gire para mirar atras a la 1zquierda. Repita lo mismo a la derecha
El examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que puede mirar para
favorecer un mejor giro.

() 4 mira hacia atrds hacia ambos lados y desplaza bien el peso

() 3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

() 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

() 1 necesita supervision al girar

() 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

11. GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacion
repetir lo mismo hacia el otro lado.

() 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos

( ) 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura solo hacia un lado en 4
segundos 0 menos

() 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

() | necesita supervision cercana o indicaciones verbales

() 0 necesita asistencia al girar

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN
BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Sitiie cada pie alternativamente sobre un escalon/taburete.
Repetir la operacion 4 veces para cada pie.

( ) 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente v completar 8
escalones en 20 segundos

() 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente v completar 8 escalones
en mas de 20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision

() 1 capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima asistencia

( ) 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM

INSTRUCCIONES: Demostrar al paciente. Sitiie un pie delante del otro. Si piensa que
no va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el
talon del pie se sitie por delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos, la
longitud del paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de
sustentacion deberia aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto.

( ) 4 capaz de colocar el pie en tindem independientemente vy sostenerlo durante 30
segundos

() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos

() 2 capaz de dar un pequefo paso de manera independiente v sostenerlo durante
30 segundos

() | necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos

( ) 0 pierde ¢l equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE

INSTRUCCIONES: Apoyo sobre un pie sin agarrarse

( ) 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante =10 seg.

( ) 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.

( ) 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 mas
segundos

( ) | intenta levantar la piemna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece
de pie de manera independiente

{ ) 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida

() PUNTUACION TOTAL (Méximo= 56)

Especilicamente, los resultados s& interpretan comao:

0-20: alto riesgo de caida
21-40: moderado riesgo de caida
41-56: leve riesgo de caida
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Anexo 6. indice de Barthel (IB). (43)

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la manao)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sdlo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmavil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al mencs 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepte andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipoc de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, perc puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional {uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional {(maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

Anexo 7. indice de Barthel Modificado (mBI). (43)

Indice de autocuidado Independiencia Con ayuda Dependencia
1. Beber de un vaso 4 0 o}
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo 7 4 0
5. Colocarse protesis o aparato ortopédico 0 -2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Lavarse o banarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 o}
9. Control heces 10 5 o}

Indice de movilidad

10. Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0

11. Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0

12. Entrar y salir de la ducha 1 0 0

13. Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0

14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 0

15. Si no anda: mueve la silla de ruedas 5 0 o}
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Anexo 8. Escala de independencia en las actividades de la vida (ADLS). (61)

ANEXO. Escala de actividades de la vida diaria

g g 4 ¢ g
Actividades de la vida diaria Eg ?% E% g‘é 1ipo de apoyol
5 Eg E & 2 = g Quién da apoyo
Z | u = 5 = ﬁ 7]
] n ~

1. Higiene personal (tomar bafio, lavar la cara, las manos, peinarse, etc.)

2. Vestirse (arreglarse, ponerse ropa, atarse los zaparos)

3. Ir al bafo (utlizar el sanitano)

4. Controlar los esfinteres (orina e heces)

5. Comer (cortar los alimentos, usar salsas y condimentos, etc.)

6. Desplazarse (sin apoyo de muletas, o de orros ni silla de ruedas)

7. Caoger objetos del suelo

8. Acostarse y levantarse de la cama

9. Subir y bajar escaleras

. Hacer trabajos domésticos

—
—

. Preparar comidas

—
=]

. Controlar los medicamentos

. Manejar el dinero

—_ =
T8 LY

. Utlizar el teléfono

—
wn

. Ir de compras

—
=

. Ocuparse de asuntos administrativos o ir a la consulta del médico

o
=]

. Utilizar los medios de ransporte

Actividades instrumentales de b vida diaria | Actividades personales de la vida diaria
=

18. Salir de la casa y caminar en la calle

*Deberd registrar, mediante el caso, las signientes posibilidades de apoyo: cényuge, hijalo), nuera, otro familiar (especificar cudl) vecinos, enfermero; apoyo domiciliario;
apoyo de voluntario; otro apoyo (especificar).
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Anexo 9. Prueba del brazo de investigacion en accion (ARAT). (62)

Table Al.  Action Research Arm Test Scoring Sheet

Test Number Item Score
Grasp subscale Left Right
| Block, 10 cm?® 0123 0123
2 Block, 2.5 cm’ 0123 0123
3 Block, 5 cm? 0123 0123
4 Block, 7.5 cm’ 0123 0123
5 Cricket ball 0123 0123
6 Sharpening stone 0123 0123
Subtotal /18 /18
Grip subscale
7 Pour water from one glass to another 0123 0123
8 Displace 2.25-cm alloy tube from one side of table to the other 0123 0123
9 Displace 1-cm alloy tube from one side of table to the other 0123 0123
10 Put washer over bolt 0123 0123
Subtotal /12 /12
Pinch subscale
1 Ball bearing, held between ring finger and thumb 0123 0123
12 Marble, held between index finger and thumb 0123 0123
13 Ball bearing, held between middle finger and thumb 0123 0123
14 Ball bearing, held between index finger and thumb 0123 0123
15 Marble, held between ring finger and thumb 0123 0123
16 Marble, held between middle finger and thumb 0123 0123
Subtotal ___ /18 __ /18
Gross movement subscale
17 Hand to behind the head 0123 0123
18 Hand to top of head 0123 0123
19 Hand to mouth 0123 0123
Subtotal /18 /9
Total ___ /57 /57

There are 4 subscales. The tests in each are ordered so that if subject scores 3 on the first test, no more tests need to be administered in that sub-
scale, and the subject automatically scores top marks (all 3s) for all tests in that subscale. If subject fails the first test (score 0) and fails the second
test (score 0) of the subscale, the subject automatically scores zero for all tests in that subscale, and again no more tests needed to be performed in
that subscale; and (3) otherwise the subject needs to complete all tasks within the subtest

Score: 3 = subject performed the test normally within 5 seconds; 2 = subject could complete the test but took abnormally long (5 to 60 seconds) or
had great difficulty; 1 = subject could only partially perform the test within 60 seconds; and 0= subject could not perform any part of the test within
60 seconds,

Pagina | 89



Eficacia de la aplicacién de un programa de estimulacién magnética transcraneal en combinacién con la fisioterapia
convencional en la rehabilitacién de un paciente postictus: revision bibliogréfica.

Anexo 10. Escala de impacto del accidente cerebrovascular (SIS). (63)

Escala de impacto del ictus

En las dos altimas semanas, ;qué dificultad tuvo para... Puntuacion

vestirse la parte superior de su cuerpo?

bafiarse usted solo?

llegar al bafo a tiempo?

controlar su vejiga de la orina (no sufrir un "accidente")?

controlar su intestino (no sufrir un "accidente”)?

mantenerse de pie sin perder el equilibrio?

ir de compras?

llevar a cabo tareas domésticas duras (p.e. usar la aspiradora, lavar la ropa o arreglar su
Jjardin)?

mantenerse sentado sin perder el equilibrio?

caminar sin perder el equilibrio?

trasladarse solo de la cama a una silla?

caminar deprisa?

subir por las escaleras una planta?

caminar rodeando una manzana (o cuadra) de casas?

entrar y salir de un coche (o carro)?

transportar objetos pesados (p.e. una bolsa con la compra de alimentos) con su mano
afectada?

Total de puntos:
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Anexo 11: Mini-Mental State Examination (MMSE). (64)

ORIENTACION PUNTOS
. Qué afio-estacion-fecha-dia-mes es? (59
. Donde estamos? (estado-pais-cuidad-hospital-pise) i 5)
MEMORIA INMEDIATA
Repetir 3 nombres ("mesa", "llave”, "libro"). Repetirlos de muevo hasta que aprenda
los tres nombres v anotar el mimero de ensayos.

(31
ATENCION Y CALCULO
Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa, deletrear "mundo”
al revés. (5)
RECUERDO DIFERIDO
Repetir los 3 nombres aprendidos antes. i3]
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Nombrar un lapiz v un reloj mostrados (29
Repetir la frase "Ni si es, ni no es, ni peros” (1)
Realizar correctamente las tres ordenes siguientes: "Tome este papel con la mano
derecha, déblelo por la mitad v péngalo en el suelo”

(31
Leer v ejecutar la frase "Cierre los ojos” i1}
Escribir una frase con sujeto v predicado (1)
Copiar este dibujo:

i1l

Puntuacion total:

Anexo 12: Hamilton Depression Rating Scale (HDRS). (51)

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

- Ausente

- Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

- Estas sensaciones las relata espontaneamente

- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresién facial, postura, voz, tendencia al
llanto)

- Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma
espontanea a

BN O
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Sentimientos de culpa

Ausenta

Sa culpa a 81 mismo, cree haber decepcionado a la genta

Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

Siente que la enfermedad actual es un castigo

'D?E voces acusatorias o de denuncia y'o experimenta alucinaciones visuales de amenaza

E T 5 e

Sulcidio

Ausenta

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

Desearia estar muerta o tiene pensamientos solbre |a posibilidad de morirse
|deas de sulcidio o0 amenazas

Intentos de sulcidio [cualguler intento serio)

EoL T L

Insomnie precoz

Mo tiene dificultad
Dificultad ocasional para dormir, por 2. més de media hora el conclliar el susfio
Dificultad para dormir cada noche

I nsomnio Intermeadio

Mo hay dificultad

Esta desvelado e Inquiete o se despierta varias veces durante 18 noche

Esta despierto durante la noche, cualquier ocasidn de levantarse de la cama se clasifica
en 2 (excepto por motivos de evacuar)

k) = O

Insomnlo tardio

Mo hay dificultad
Se desplerta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
ho puede volver & dormirse sl se levanta de la cama

k) = O

Trabajo y actividades

Mo hay dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
Pérdida de Interés en su actividad (disminucién de la atencidn, Indecisidn y vacilacidn)
Disminueldn del tiempo actual dedicado a actividades o disminucidn de la productividad
Dej4 de trabajar por la presente enfermedad. Salo se compromete en las peguefias
tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

EoL T L i

Imhibicidn psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracién disminuida, disminucidén de la actividad motora)

Palabra y pensamiento normales
Ligera retraso en el habla
Evidente retraso en el habla
Dificultad para expresarse
Incapacidad para expresarse

E T 5 e

Agltacién peicomotora

Minguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, et

Mo puede quedarse quieto ni permanecer sentado

Retuerce a8 manos, se muerde |88 ufas, se tira de los cabellos, se muerde los lablos

Eo T L i
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Ansiedad psiguica

Mo hay dificultad o
Tensiton subjetiva e irritabilidad 1
Preocupacién por pequefias cosas 2
Actitud aprensiva en la expresidn o en el habla 3
Expresa sus temores sin gue le pregunten q

Ansiedad somética (signos fisicos de ansledad: gastrointestinales: sequedad de

boca, diarrea, eructos, indigestién, ete; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas;

respiratarios: hiperventilacién, suspires; frecuencia de miceldén incrementada;

transplracién)

D
Ausenta 1
Ligera 2
Moderada 3
Savera 4
Incapacitante
Sintomas som atlcos gastrointestinales
Mingunao ]
Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez 1
an el abdormen 2
Diflcultad en comer sl no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus 3
sintomas gastrointestinales q
Sintomas soméaticos generales
Minguno o
Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, alglas musculares. 1
Pérdida de energia y fatigabllidad. Cualquier sintoma blen definide se clasifica en 2 2
Sintomas genitales (tales como: disminucién de la libido y trastornos menstruales)
Ausentia ]
Diebil 1
Grave 2
Hipocondria
Ausenta D
Freocupado de si mismo (corporalmente) 1
Preocupado por su salud 2
Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3
Pérdida de peso
Pardida de peso inferior a 500 gr. en una semana ]
Pérdida de mas de 500 gr. en una semana 1
Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana 2
Introspecccién { insight)

Se da cuenta que esta deprimido y enfermo o
Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, dima, 1
exceso de trabajo, virus, necesidad de deacanso, elc. 2
Mo ae da cuenta gque eata enfermao 3
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Anexo 13: Escala Oxford. (65)

Tabla 6. Niveles de evidencia (CEBM)

Nivel de Tipo de estudio

evidencia S
1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
1c Practica clinica ("todos o ninguno”) (*)
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad.
2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (**)
2c “Outcomes research” (***), estudios ecoldgicos.
3a Revision sistematica de estudios caso-control, con homogeneidad.
3b Estudio caso-control.
4 Serie de casos o estudios de cohortes y caso-control de baja calidad (****)
5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, “bench

research’ o “first principles” (*****)

Anexo 14: Tablas analisis de los articulos.

AUTOR Du J et al. (25)

TIPO ECA

OBJETIVO Evaluar de manera exhaustiva los efectos de la EMTr de alta y baja

frecuencia en la recuperacién motora en pacientes con ACV temprano.

SUJETOS 60 pacientes se dividieron en 3 grupos:

e Gli: EMTr de alta frecuencia a 10Hz sobre la corteza motora
ipsilesional.

e Gl EMTr de baja frecuencia a 1 Hz sobre la corteza motora
contralesional.

e GC: EMTr simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacion

de fisioterapia convencional.

PLAN DE EMT:
I\=3Y=N@ 0]\ 1 sesion diaria durante 5 dias consecutivos (5 sesiones).

EMTr de alta frecuencia:

e 10Hz sobre M1 ipsilesional

e 1200 pulsos

e 100% del umbral motor en reposo

e 30 secuencias (4s de duracion - 40s de descanso)
EMTr de baja frecuencia:

e 1Hz sobre M1 contralesional

e 1200 pulsos
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e 100% del umbral motor en reposo

e 10 secuencias (120s de duracion - 40s de descanso)

Fisioterapia convencional:

1 hora diaria de ejercicios motores activos y pasivos de la extremidad
afectada después de cada sesion de EMTTr.

VARIABLES Y e Excitabilidad cortical (MEP, amplitud y latencia, CMCT)

ESCALAS e Deterioro motor (FMA -ES, MRC)

o Gravedad y discapacidad (NIHSS, mRS)

(el0)\[&INVUS|[e]N|SSM La EMTr de alta y baja frecuencia pueden producir mejoras en la
funcibn motora al modular la activacion cortical motora en fase
temprana del ACV.

Tabla XXXIII: Du J et al.(25)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacion magnética transcraneal repetitiva. ACV: accidente
cerebrovascular. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. MEP: potencial evocado
motor. CMCT: tiempo de conduccién motora central. FMA-ES: Fugl-Meyer Assessment extremidades superiores.

MRC: escala Medical Research Council. NIHSS: escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes
Cerebrovasculares. mRS: escala de Rankin Modificada.

AUTOR Wang Q et al. (26)
TIPO ECA

OBJETIVO Determinar si la EMTr de alta frecuencia sobre la corteza motora
contralesional puede mejorar la funcion motora en pacientes con ACV

grave.

SUJETOS 45 pacientes se dividieron en 3 grupos:

e Gli: EMTr de alta frecuencia contralesional.

e Glx: EMTr de baja frecuencia contralesional.

e GC: estimulacion simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacion
de fisioterapia convencional.

PLAN BI=8 EMT:

INpi=3Y=N@[0]\B 1 sesion diaria durante 2 semanas (14 sesiones).

EMTr de alta frecuencia:

e 10Hz sobre M1 contralesional

e 1000 pulsos

e 100% umbral motor en reposo

e 100 secuencias (1s de duracion - 10s de descanso)
EMTr de baja frecuencia:
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e 1Hz sobre M1 contralesional

e 1000 pulsos

e 100% del umbral motor en reposo

e 100 secuencias (10s de duracion - 3s de descanso)

Fisioterapia convencional:

40 minutos diarios de rehabilitacion orientada a la préactica de tareas:
e Estiramiento muscular

o Movilizacién pasiva y asistida.

¢ Entrenamiento progresivo de facilitacién neuromuscular.

RZGCUNCINESRA «  Déficit motor (FMA)

ESCALAS e Capacidad para realizar ABVD (IB)

e Excitabilidad cortical (EMT): amplitud y latencia del potencial
evocado motor (MEP) y tiempos de conduccién motora central
(CMCT)

e Activacion muscular (electromiografia de superficie, SEMG)

(e{0)\[&{HVUSi[e]N[SSM La EMTr de alta frecuencia sobre la corteza contralesional fue superior
a la baja frecuencia y a la estimulacién simulada para promover la

recuperacién motora al actuar sobre la plasticidad de la corteza.

Tabla XXXIV: Wang Q et al. (26)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacién magnética transcraneal repetitiva. ACV: accidente
cerebrovascular. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. FMA: Fugl-Meyer
Assessment. ABVD: actividades basicas de la vida diaria. IB: indice de Barthel. MEP: potencial evocado motor.
CMCT: tiempo de conduccion motora central. SEMG: electromiografia de superficie.

AUTOR Sharma H et al. (24)

TIPO ECA

OBJETIVO Investigar el papel de la EMTr de baja frecuencia junto con la
fisioterapia convencional en la recuperacion funcional de pacientes con
ACV subagudo.

SUJETOS 96 pacientes se dividieron en 2 grupos:

e Gl: EMTr de baja frecuencia contralesional.

e GC: estimulacion simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacién

de fisioterapia convencional.

PLAN DI=N EMT:
I\pi=3Y=\[®[6]\B 5 sesiones a la semana durante 2 semanas (10 sesiones).
EMTr de baja frecuencia:
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e 1Hz sobre M1 contralesional

e 750 pulsos

e 110% del umbral motor en reposo

e 75 trenes (45s de descanso entre trenes)

Fisioterapia convencional:

40/45 minutos de fisioterapia convencional posterior a las sesiones de
EMT.

Se continué con la rehabilitacién durante 90 + 7 dias.

RZGCUNCEIN=SRA «  ABVD (mBI)

ESCALAS e Déficits neurolégicos (NIHSS)
o Discapacidad funcional (mRS)
e Depresion (HAMD)

e Déficit motor (FMA)

(el0\[eINVE|[e]N|SSM La EMTr de baja frecuencia sobre la corteza motora contralesional,
junto con la fisioterapia convencional supuso una mejora significativa

en la puntuacién del mBI.

Tabla XXXV: Sharma H et al. (24)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacién magnética transcraneal repetitiva. ACV: accidente
cerebrovascular. GI: grupo intervencion. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. mBl: indice de Barthel
modificado. NIHSS: escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares. mRS: escala de
Rankin Modificada. HAMD: escala de depresion de Hamilton. FMA: Fugl-Meyer Assessment.

AUTOR Du J et al. (31)

TIPO ECA

OBJETIVO Comparar los efectos de la EMTr de alta frecuencia con la baja
frecuencia en la recuperacién motora y la reorganizacién funcional de

la red motora cortical durante la fase temprana del ACV.

RSN (eI /16 pacientes se dividieron en 3 grupos:

e Gli: EMTr de alta frecuencia a 10Hz ipsilesional

e Glx: EMTr de baja frecuencia a 1 Hz contralesional

e GC: EMTr simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacion

de fisioterapia convencional.

PLAN DI=N EMT:
INpi=33Y=\[®[6]\B 1 sesion diaria durante 5 dias consecutivos (5 sesiones)
EMTr de alta frecuencia:

e 10Hz sobre M1 ipsilesional
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e 1200 pulsos
e 100% del umbral motor en reposo
e 30 secuencias (4s duracion - 40s descanso)

EMTr de baja frecuencia:

e 1Hz sobre M1 contralesional

e 1200 pulsos

e 100% del umbral motor en reposo

e 10 secuencias (120s duracion - 40s descanso)
Fisioterapia convencional:

1 hora diaria del protocolo estandarizado.

Ejercicios motores activos y pasivos de la extremidad afectada.

VZGIEVEINSSEE o Deterioro motor (FMA -ES, MRC)
ESCALAS e Gravedad y limitacion de la actividad (NIHSS, mRS)
e MEP

(e{0)\[&{NUS|[e]N|SSM Efecto beneficioso de la EMTr sobre la recuperacibn motora, que
podria sustentarse en un aumento de la FC entre el lugar de
estimulacion y las areas motoras remotas, destacando el mecanismo

de reorganizacion de la red motora.

Tabla XXXVI: Du J et al. (31)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacion magnética transcraneal repetitiva. ACV: accidente
cerebrovascular. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. FMA-ES: Fugl-Meyer
Assessment. MRC: Escala Medical Research Council. NIHSS: escala del Instituto Nacional de Salud y
Accidentes Cerebrovasculares. mRS: escala de Rankin Modificada. MEP: potencial evocado motor.

AUTOR Guo Z et al. (28)

TIPO ECA

OBJETIVO Investigar la reorganizacion funcional de la red motora tras la aplicacion
de EMTr en pacientes con disfuncion motora y hacer distincion entre la

alta y la baja frecuencia.

SUJETOS 33 pacientes se dividieron en 3 grupos:

e Gli: EMTr de alta frecuencia ipsilesional.

e Gl EMTr de baja frecuencia contralesional.

e GC: estimulacion simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacion

de fisioterapia convencional.

PLAN =M EMT:
NR =Y/ =S \[ei[6]\B 10 sesiones en total.
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EMTr de alta frecuencia:

e 10Hz sobre M1 ipsilesional

e 1500 pulsos

e 90% umbral motor en reposo

e 30 trenes (50 pulsos/tren — 25s entre trenes)
EMTr de baja frecuencia:

e 1Hz sobre M1 contralesional

e 900 pulsos

e 90% del umbral motor en reposo

e 30 trenes (30 pulsos/tren — 1s entre trenes)
Fisioterapia convencional:

No especifica.

VKLVGCIN=CEE o Déficit motor (FMA)
ESCALAS e Capacidad para la realizacién de ABVD (IB)
e Déficits neuroldgicos (NIHSS)

N \[RUSOII=] Tanto la EMTr de alta frecuencia como la de baja frecuencia tienen un
efecto positivo en la recuperacion motora de pacientes con ACV y
podrian promover la reorganizacion de la red motora.

La alta frecuencia contribuye més a la reorganizacion ipsilesional,

obteniéndose mayor beneficio para la recuperacion motora.

Tabla XXXVII: Guo Z et al. (28)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacién magnética transcraneal repetitiva. ACV: accidente
cerebrovascular. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. FMA: Fugl-Meyer
Assessment. ABVD: actividades basicas de la vida diaria. IB: indice de Barthel. NIHSS: escala del Instituto

Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares.

AUTOR Chen Q et al. (27)

TIPO ECA

OBJETIVO Evaluar los cambios de conectividad funcional (FC) en la red motora
cortical tras el tratamiento con EMTr inhibidora — facilitadora y evaluar

la correlacion entre estos cambio y la recuperacion funcional.

SUJETOS 63 pacientes se dividieron en 4 grupos:

e Gli: EMTr inhibidora-facilitadora acoplada [1 Hz sobre la corteza
motora primaria contralesional (M1) y 10 Hz sobre M1 ipsilesional].

e Gl estimulacion simulada contralesional y una estimulacion

ipsilesional de 10 Hz.
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PLAN D)=
INTERVENCION

VARIABLES Y
ESCALAS

CONCLUSIONES

Gls: EMTr contralesional de 1 Hz y estimulacion simulada
ipsilesional.

GC: estimulacion simulada bilateral.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacién

de fisioterapia convencional.

EMT:
1 sesibn al dia, 5 dias a la semana durante 4 semanas (20 sesiones).

EMTr de alta frecuencia:

10Hz sobre M1 ipsilesional
600 pulsos
90% umbral motor en reposo

15 secuencias (4s de duracion - 40s de descanso)

EMTr de baja frecuencia:

1Hz sobre M1 contralesional
600 pulsos
90% del umbral motor en reposo

5 secuencias (120s de duracién - 40s de descanso)

Fisioterapia convencional:

Entrenamiento activo y pasivo. Rehabilitacion manual, orientacion

hacia tareas de la vida diaria y tareas motoras.

Déficit motor:  separacion, movimiento coordinado y fuerza
muscular. MMSS y MMII (FMA)

Funcién motora MMSS: separacién, movimiento coordinado y
capacidad de agarre de las extremidades superiores (FMA- ES)
Funcion general (Escala ADL)

Déficits neuroldgicos (NIHSS)

Discapacidad funcional (mRS)

Cognicion: recuerdo, memoria, lenguaje, atencion, calculo y
orientacion (MMSE).

Depresion (HAMD)

El efecto beneficioso sobre la recuperacion motora de la EMTr

inhibidora — facilitadora se relaciona con cambios en la conectividad

funcional entre las redes motoras interhemisféricas e interhemisféricas.
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Ademas, la mejoria en la FC es significativamente mayor si se tratan

ACV en etapa temprana.

Tabla XXXVIII: Chen Q et al. (27)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. FC: conectividad funcional. EMTr: estimulacién magnética transcraneal
repetitiva. Gl: grupo intervenciéon. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. MEP: potencial evocado
motor. CMCT: tiempo de conduccién motora central. FMA: Fugl-Meyer Assessment. ADL: escala de
independencia en las actividades de la vida. NIHSS: escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes
Cerebrovasculares. mRS: escala de Rankin Modificada. MMSE: Mini — Mental State Examination. HAMD: escala
de depresion de Hamilton.

AUTOR Luk K et al. (29)

TIPO ECA

NN S\ /e N Determinar los efectos a largo plazo de la EMTr de baja frecuencia
sobre M1 contralesional seguida de la practica de tareas motoras sobre
la asimetria interhemisférica de la excitabilidad cortical y la
recuperaciéon funcional en pacientes con ACV subagudo con

leve/moderada paresia de brazo.

SUJETOS 24 pacientes se dividieron en 2 grupos:

e GIl: EMTr de baja frecuencia contralesional.

e GC: estimulacion simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitaciéon

de fisioterapia convencional.

PLAN BI=8 EMT:
I\ =33Y/=N[®[6]NB 1 sesion diaria, 5 dias a la semana durante 2 semanas (10 sesiones).

EMTr de baja frecuencia:

e 1Hz sobre M1 contralesional

e 1200 pulsos

e 90% del umbral motor en reposo

e No especifica las secuencias

Fisioterapia convencional:

30 minutos de practica de tareas motoras. Se continua durante las 10
semanas posteriores a las sesiones de EMT.

VAR CIN=SER A Medidas de resultado primarias:
ESCALAS e Deterior motor (FMA - ES)
e Amplitud MEP

e Asimetria interhemisférica (IHA)

Medidas de resultado secundarias:
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o Fuerza de agarre (kg)

e Prueba de brazo de investigacion de accion (ARAT)
e Prueba de clavija de nueve agujeros (NHPT)

e Prueba de caja y blogue (BBT)

e Tiempo de reaccion (RT)

e Escala de impacto de carrera (SIS)

(e{0)\[&{HVUSi[e]N|SSM La EMTr sobre M1 contralesional, previa a la practica de tareas
motoras, fue eficaz para mejorar la excitabilidad cortical y la funcién de

las extremidades superiores.

Tabla XXXIX: Luk K et al. (29)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacién magnética transcraneal repetitiva. ACV: accidente
cerebrovascular. Gl: grupo intervencion. GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. FMA-ES: Fugl-Meyer
Assessment. MEP: potencial evocado motor. IHA: asimetria interhemisférica. ARAT: prueba del brazo de
investigacion en accion. NHPT: prueba de la clavija de nueve agujeros. BBT: prueba de caja y bloque. RT:
prueba de tiempo de reaccion. SIS: escala de impacto del accidente cerebrovascular.

AUTOR Wang C et al. (30)

TIPO ECA

OBJETIVO Explorar los efectos de la EMTr de alta y baja frecuencia sobre la
funcion neuroldgica, la funcion motora y la excitabilidad de la corteza

en pacientes chinos.

SUJETOS 240 pacientes se dividieron en 3 grupos:

e Gli: EMTr de alta frecuencia a 10Hz ipsilesional

e Glx: EMTr de baja frecuencia a 1 Hz contralesional

e GC: EMTr simulada contralesional.

Todos los pacientes recibieron también un programa de rehabilitacion

de fisioterapia convencional.

PLAN BI=8 EMT:
I\pi=33Y=\6]\B 1 sesion diaria, 5 dias a la semana durante 2 semanas (10 sesiones).
EMTr de alta frecuencia:

e 10Hz sobre M1 ipsilesional
¢ No especifica los demas parametros
EMTr de baja frecuencia:

e 0,5Hz sobre M1 contralesional
e No especifica los demas parametros
Fisioterapia convencional:

2 horas diarias, 6 dias a la semana durante 3 semanas.
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e Terapia de ejercicios

e Terapia de reaprendizaje de ejercicios
e Terapia de Bobath

e Terapia Brunnstrom

e Tecnologia Rood

e FNP

e Terapia del factor fisico

e Acupuntura

e Otros
W CINSSER A o  Excitabilidad cortical (MEP, CMCT)
ESCALAS e Deterioro motor (FMA, BBS, MBI)

e Gravedad y discapacidad (NIHSS, mRS)

(el0)\[&{NVUSI[e]N[SSM La EMTr de baja frecuencia es mejor que la estimulacién de alta
frecuencia para mejorar la funcion neurolégica, la funcién motora y la

excitabilidad cortical.

Tabla XL: Wang C et al. (30)

ECA: ensayo clinico aleatorizado. EMTr: estimulacién magnética transcraneal repetitiva. Gl: grupo intervencion.
GC: grupo control. M1: corteza motora primaria. MEP: potencial evocado motor. CMCT: tiempo de conduccion
motora central. FMA: Fugl-Meyer Assessment. BBS: escala de equilibrio de Berg. mBI: indice de Barthel
modificado. NIHSS: escala del Instituto Nacional de Salud y Accidentes Cerebrovasculares. mRS: escala de
Rankin Modificada.
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