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RESUMEN

Introduccion: el accidente cerebrovascular es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad en adultos de todo el mundo. La gran mayoria de los afectados cursa con
hemiplejia, ademé&s de trastornos en el habla, de cognicion, de deglucién y control de
esfinteres. La rehabilitacion con electroestimulacion funcional se lleva a cabo con la
aplicacion de corrientes eléctricas para conseguir una contraccion funcionalmente Gtil en un
musculo privado del control normal. En este trabajo, se logré el objetivo de conocer los
efectos de la electroestimulacion funcional sobre la marcha del paciente post ACV.
Material y métodos: se realiz6 una busqueda en las bases de datos PubMed y Scielo, desde
las cuales se recolectaron articulos que investiguen sobre la aplicacion de FES en la marcha
en pacientes con ACV. Resultados: se seleccionaron diez estudios para la presente
revision cientifica. Nueve articulos informan que la aplicacion de FES resulté de manera
positiva, mientras que uno de ellos sostiene que no hay diferencias significativas en el
resultado de la aplicacion de FES antes y después de la evaluacién de la marcha. Discusion
y conclusion: luego de analizar los estudios seleccionados, se obtuvo que es muy util la
aplicacion de electroestimulacion funcional como método complementario en combinacion
con la fisioterapia tradicional en la rehabilitacion de la marcha del paciente con ACV.

Palabras clave: modalidades de terapia fisica; terapia de estimulacion eléctrica; accidente
cerebrovascular; trastornos neuroldgicos de la marcha.

ABSTRACT

Introduction: the stroke is one of the most common causes of disability in adults
worldwide. The vast majority of those affected presents with hemiplegia, besides speech,
cognition, swallowing and bowel control disorders. Functional electrostimulation
rehabilitation is accomplished by applying electrical currents to achieve a functionally
useful contraction on a muscle that is deprived of normal control. This study was made to
determine the effects of functional electrical stimulation on the patient's gait post stroke.
Material and methods: the database PubMed and SciELO were consulted in search of
investigation articles on the application of FES in the gait of patients with CVA. Results:
ten studies were selected for the present scientific review. Nine papers report that
application of FES turned positively, while one of them holds that FES application did not
generate significant benefits. Discussion and conclusion: after analyzing the selected
studies, it was found that it is very useful to apply functional electrical stimulation as a
complementary method in combination with traditional physical therapy in the (gait)
rehabilitation of patients with CVA.

Keywords: physical therapy modalities; electrical stimulation therapy; stroke; gait
disorders neurologic.



INTRODUCCION

“El accidente cerebrovascular (ACV) es un problema mundial de salud. Es la segunda
causa mas comun de mortalidad y una de las causas de discapacidad mas grave a largo
plazo en adultos”. Aproximadamente, 15 millones de personas sufren un ACV por afio en
todo el mundo, 5 millones mueren y otros 10 quedan con discapacidad permanente (1). Las
consecuencias de un ACV pueden ser discapacidad cognitiva, perceptiva, trastornos en el
habla, alteraciones de la deglucion, trastornos en el control de esfinteres y alteraciones de la
funcién motora (2-3). La gran mayoria de los afectados (80%) cursa con hemiplejia que
conlleva a alteraciones y deformidades en el miembro inferior, produciendo dificultades
para caminar. La debilidad motora, el tono muscular anormal, el pobre control motor, la
espasticidad asociada y patrones de activacion muscular anormales conducen a alteraciones
en la marcha que pueden influenciar de manera negativa la vida de la persona que lo sufre
(1, 4-5). La velocidad del paso se hace méas lenta y el ciclo de la marcha es asimétrico,
aumentando el riesgo de caidas (6). En funcién de lo expuesto, es importante mejorar las
capacidades funcionales (1).

Los adultos con hemiplejia tienden a demostrar dos deficiencias caracteristicas en la
marcha: insuficiente flexién dorsal, causando pie equino (una de las complicaciones mas
frecuentes) y rigidez plantar, provocando una disminucién para el empuje (2, 7). Distintos
enfoques terapéuticos, como el ejercicio fisico, terapias manuales y tratamientos
electrofisiologicos se han utilizado para reducir la espasticidad y mejorar la marcha (8).

“La electroestimulacién funcional (FES) es una tecnologia de rehabilitacion que utiliza
corrientes eléctricas aplicadas a los nervios periféricos” (9). Se aplica estimulacién eléctrica
a mausculos privados de control normal para que se produzca una contraccion
funcionalmente util. A partir de la estimulacién se despolariza el nervio motor y se produce
una respuesta sincronizada en todas las unidades motoras del musculo estimulado (10).

La aplicacion de FES se lleva a cabo en una serie de pulsos eléctricos monofésicos o
bifasicos rectangulares, teniendo en cuenta los siguientes parametros: amplitud o intensidad
de pulso, frecuencia o tasa de repeticion de impulsos y duracion o tren de impulsos (9). Los
trenes de impulso provocan una contraccion tetanica del masculo, permitiendo que realice
la funcion correspondiente. En estos trenes, la intensidad maxima (rampa de ascenso) y el
cese (rampa de descenso) se alcanzan de forma progresiva, de modo que la contraccion y
relajacion sean progresivas. La mayoria de los sistemas FES utilizan los impulsos bifasicos,
ya que carecen de efectos galvanicos y provocan menor irritacion en la piel. Para que la
contraccion muscular sea tetanica, la frecuencia de los impulsos que forman el tren debe
variar entre 20 y 30Hz (con frecuencias mayores a 50Hz se produce fatiga muscular). Con
respecto a la intensidad de la corriente, ésta debe provocar una contraccion muscular
suficiente para realizar la funcion que se pretende (no debe ser excesiva) (11). Cuando los
pulsos se aplican a los nervios motores, se generan potenciales de accién que viajan a lo
largo del axén del musculo objetivo (12-13). Su mecanismo de accion esta vinculado a la
facilitacion de los mecanismos fisiologicos del mdsculo estriado, lo que permite la selectiva
y repetitiva entrada aferente al sistema nervioso central, no sélo activando los musculos
locales sino también los mecanismos reflejos que son necesarios para la reorganizacion de
la actividad motora (10). Esta técnica utiliza la retroalimentacion aferente durante la



contraccion. Este es un proceso en el cual con la ayuda del paciente se puede maximizar el
reaprendizaje motor durante el entrenamiento repetitivo (14).

Los nervios motores pueden ser activados desde la superficie (transcutanea) o desde
electrodos implantados (percutanea) (12). En los FES que se utilizan actualmente y que se
activan desde la superficie, todos los componentes (electrodos, sensor, bateria) se
encuentran integrados en una prenda que se ajusta a la pierna y utiliza un sensor de
inclinacion para controlar el momento de la estimulacion durante la marcha (a diferencia de
los FES antiguos, que utilizaban un interruptor de pie) (15). Cuando la pierna se inclina al
final de la fase de apoyo, el sensor de inclinacion se convierte en un tren de estimulos.
Cuando la pierna se dirige hacia adelante el estimulo se apaga (16). Para flexionar el tobillo
durante la oscilacion la estimulacion se coloca sobre el nervio peréneo comun (15).

Los electrodos implantados se colocan a través de una cirugia cerca del punto motor de
masculos individuales, seleccionando asi los masculos que van a trabajar (15).

Desde 1961, se ha utilizado la electroestimulacion funcional para corregir la caida del pie
en pacientes con hemiplejia (1). Ademas, algunos estudios han realizado informes sobre la
modificacion de la espasticidad a partir de la aplicacion de FES (8). Ha quedado
demostrado que a través de la aplicacion de FES en la etapa temprana de rehabilitacion de
la marcha se obtienen beneficios que permiten al paciente lograr un mejor resultado
funcional en un corto periodo de tiempo (13). La aplicacion de FES promueve la
contraccion activa muscular, mejora la fuerza muscular, previene atrofia por desuso, reduce
el tono muscular, ayuda en el reaprendizaje motor y reduce el costo energeético de la marcha
luego de un ACV (17).

Los estudios han demostrado que la estimulaciéon eléctrica funcional sobre el nervio
peréneo al caminar aumenta la velocidad de la marcha (18). La aplicacién de estimulacion
eléctrica en el musculo tibial anterior puede ser coordinada con el ciclo de la marcha
alcanzando una mejor calidad de marcha en pacientes con pie equino (16).

El objetivo de este trabajo es lograr conocer los efectos de la electroestimulacion funcional
aplicada a la rehabilitacion de la marcha en pacientes con hemiplejia.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo, se realizd una busqueda el dia 8 de julio de 2013 en la
base de datos PubMed con las siguientes palabras clave: “physical therapy modalities”
AND “electrical stimulation therapy” AND “stroke” AND “gait disorders neurologic”. La
busqueda arrojo un total de 51 articulos, de los cuales 23 de ellos fueron seleccionados.

Se efectud una nueva busqueda el dia 10 de julio de 2013 en la base de datos Scielo con las
siguientes palabras clave: functional electrical stimulation y stroke physical therapy. En
este caso se obtuvieron 66 articulos en total, seleccionando 1 de ellos.

Fueron incluidos los articulos que tuvieran los siguientes criterios: 1) estudios en los que
sus titulos y/o resumen hicieran referencia a los efectos del uso de la electroestimulacion
funcional aplicada a la rehabilitacion del accidente cerebrovascular, 2) aquellos que
informen sobre la aplicacion de FES, ya sea a través de electrodos superficiales o
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implantados, 3) estudios que analicen la marcha del paciente hemipléjico, 4) articulos que
presentaran texto completo en inglés, castellano o portugués publicados entre los afios 2003
y 2013 (fue incluido un articulo de més de diez afios de antigiiedad).

Resultaron excluidos aquellos articulos que proporcionaban informacidn sobre la aplicacion
de distintos agentes fisicos de electroterapia y los que la antigliedad superaba los diez afios.

El nivel de evidencia de cada articulo se obtuvo mediante la escala utilizada por la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), siguiendo los siguientes pardmetros: 1++)
Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos. 1+) Meta-analisis bien
realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos. 1- ) Meta-analisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
2++) Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles,
0 Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacidn sea causal. 2+) Estudios
de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusidn, sesgos o
azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal. 2- ) Estudios de cohortes o
de casos y controles con alto riesgo de confusion, sesgos o azar y una significante
probabilidad de que la relacion no sea causal. 3) Estudios no analiticos (observaciones
clinicas y series de casos). 4) Opiniones de expertos.

RESULTADOS
Numero de Autor Fecha de publicacién | Nivel de evidencia
articulo
1 Tanovic, Edina 2009 1+
2 Embrey, David 2010 1+
3 Hakkanson, Nils 2011 2++
4 Yan, Tiebin 2005 1-
5 Modesto, Paulo Cesar | 2013 1+
6 Tong, Raymond 2006 2++
7 Lindquist, Ana 2007 2+
8 Ng, Maple 2008 1-
9 Dunning, Kari 2009 2+
10 Sabut, Sukanta 2011 1++
11 Lo, Hsin-Chang 2009 2+
12 Prado-Medeiros 2011 2-
13 Kottink, Anke 2004 1++
14 Tarkka, Ina 2011 2+
15 Kesar, Trisha 2010 2+
16 Alon, Gad 2011 2+
17 Weber, D. 2004 2+
18 Neckel, Nathan 2008 2+




Se realiz6 la basqueda en PubMed y Scielo y se encontraron 22 estudios. Doce de ellos
fueron excluidos de esta revision. Los articulos quedaron descartados por no contener datos
de accidente cerebrovascular (9, 11-12, 15-16, 19), por no reportar informacion sobre la
marcha (8, 10, 20-21) o por brindar informacion irrelevante para la revision (2, 17).

Diez estudios cumplieron con los criterios y fueron incluidos en esta revision (1, 3, 5, 7, 13-
14, 18, 22-24). Se extrajeron los datos de los articulos y se clasificaron mediante los
siguientes elementos: pacientes, disefio del estudio y medicién de resultados.

El nimero de pacientes incluidos en la seleccion de los articulos varia entre 2 y 53, con un
total de 248 pacientes analizados. En tres estudios se incluyeron pacientes con ACV agudo
(13, 18, 22), en dos articulos se examinaron pacientes con ACV subagudo (3, 24), mientras
que en cinco articulos se incluyeron pacientes con ACV cronico (1, 5, 7, 14, 23). Se conoce
que las dos primeras semanas luego del ACV corresponden al periodo agudo; el tiempo
comprendido entre las dos primeras semanas Y los siguientes seis meses corresponden a la
etapa subaguda y el tiempo mayor a seis meses pertenece al estado cronico de la patologia
(2). En total 45 pacientes pertenecian a la etapa aguda, 93 pacientes a la etapa subaguda y
110 pacientes correspondian a la fase crénica. De los 248 pacientes, 115 eran hombres, 82
eran mujeres y en 51 casos no se menciono el género. El lado de la hemiplejia fue
mencionado en 7 articulos (1, 13-14, 18, 22-24). La hemiplejia izquierda fue mencionada
en 94 pacientes, mientras que la hemiplejia derecha en 75 pacientes.

El método de aplicacién de FES fue el mismo en todos los estudios, se utilizaron electrodos
de superficie.

En el estudio de Lindquist se aplicd FES durante 20 a 45 minutos, 3 veces por semana
durante 9 semanas (14). Prado-Medeiros utiliz6 FES por 45 minutos, 3 veces por semanas
durante 6 semanas. En este estudio se especificaron los pardmetros utilizados (impulso
bifasico, frecuencia de 25Hz y la intensidad varié de acuerdo a la tolerancia del paciente)
(23). En la investigacion de Tong se aplicé FES durante 20 minutos, 6 veces por semana
durante 4 semanas (13). Dunning coloco FES durante 40 mintos, 7 veces por semana (18).
Sabut administré la corriente entre 20 y 30 minutos, 5 veces por semana durante 12
semanas, con una frecuencia de 35Hz (1). En el estudio de Hakansson se utilizé6 FES 3
veces por semana durante 12 semanas (5). Tanovic aplicd la estimulacion durante 15
minutos, 5 veces por semana durante 8 semanas (3). Ng, suministr6 FES durante 20
minutos, 5 veces por semana durante 4 semanas (24). En el estudio de Yan se proporciond
la estimulacion durante 30 minutos, 5 veces por semana durante 3 semanas; con una
frecuencia de 30Hz y la intensidad correspondiente a la tolerancia de cada paciente (22). En
solo un estudio los pacientes utilizaron la electroestimulacién funcional en su domicilio,
aplicado entre 6 y 8 horas por dia, todos los dias durante 6 meses (7).

En 9 de los 10 articulos se demostro que la aplicacion de FES en pacientes hemipléjicos
post ACV mejora la calidad de la marcha (1, 3, 5, 7, 13-14, 18, 22, 24).

En el estudio de Sabut (1) se indico que hubo mejoras en las caracteristicas de la marcha y
en el esfuerzo al caminar. Tanovic (3) manifestd que la marcha mejord al finalizar el
tratamiento en pacientes con hemiplejia leve. Hakansson (5) mostré que los pacientes
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aumentaron la velocidad de la marcha. El estudio de Embrey (7) expuso que hubo mejoras
en la distancia recorrida y la velocidad de la marcha luego de utilizar FES durante 6 meses
y que estos efectos se mantuvieron una vez retirado el estimulador. Tong (13) explicé en su
andlisis que luego de la aplicacion se optimizd la habilidad ambulatoria y la marcha.
Lindquist (14) sefial6 que FES mejoré la simetria de la marcha hemipléjica. En la
investigacion de Dunning (18) se demostrd que los pacientes mejoraron la duracién de la
marcha sin que se produzca fatiga muscular. Yan (22) explicd que los pacientes que
utilizaron FES durante el tiempo determinado tuvieron tendencia a caminar 2 o 3 dias antes
que los que no recibieron FES. La investigacion de Ng (24) arrojé que hubo mejoras en la
calidad y velocidad de la marcha.

El estudio de Prado-Medeiros (23) indic6 que la adicion de FES no demostrd ningun
progreso adicional sobre los pardmetros de la marcha.



Autor Afio Pacientes Tratamiento Medicién
de
resultados
N° Sexo Etapa Lado [Utilizacion| Duracion | Grupo
ACV  |hemipléjico control
Yan 2005 41 H: 20 Aguda 1zq.: 23 FESde ([5vecespor| Grupo Marcha
superficie | sem/3 sem | control: | anticipada
fisioterapia.
M: 21 Der.: 18 30 min Grupo
placebo
Tong 2006 2 H:2 Aguda Izq.: 1 FES de |6 veces por| No posee | Habilidad
superficie | sem/4 sem ambulatoria
Der.: 1 20 min. y calidad de
la marcha
Lindquist 2007 8 H:6 Cronica 1zq.: 6 FES de |3 vecespor| No posee |Simetria de
superficie | sem/9 sem la marcha
M: 2 Der.:2 | 20-45 min
Ng 2008 53 H:34 Sub-aguda | 1zg.:31 FES de |5 veces por| Grupo CT: | Calidad y
superficie | sem/4 sem | fisioterapia | velocidad
M:19 Der.: 22 20 min. Grupo GT: de la
fisioterapia [ marcha
+
entrenamien
to marcha
Dunning 2009 2 H:1 Aguda Der.:2 FES de |7 veces por| No posee |Duracion de
superficie. | semana la marcha
M:1 40 min
Tanovic 2009 40 H: 22 Sub-aguda No FES de |5 veces por | Fisioterapia | Calidad de
menciona | superficie | senv8 sem la marcha
M: 18 15 min
Embrey 2010 28 H: 16 Cronica No FES de |7 veces por|Entrenamien| Distancia y
menciona |[superficie en|  sem/6 todela | velocidad
domicilio. 6{ meses marcha de la
M: 12 8hs por dia marcha
Sabut 2011 51 No Cronica 1zq.: 26 FES de |5 veces por | Fisioterapia | Caracteristi
menciona superficie |sem/12 sem cas de la
marcha y
Der.:25 | 20-30 min esfuerzo al
caminar
Hakansson| 2011 11 H:6 Cronica No FES de |3 vecespor| No posee | Velocidad
menciona | superficie |sem/12 sem de la
M:5 marcha
Prado- 2011 12 H:8 Cronica 1zq.:7 FES de |3 veces por| No posee |Pardmetros
Medeiros superficie | sem/6 sem de la
M: 4 Der.:5 45 min marcha




DISCUSION Y CONCLUSION

En la presente revision, fueron analizados los resultados de diez estudios con el fin de
evaluar los efectos de la electroestimulacion funcional en la mejora de la marcha en
pacientes con accidente cerebrovascular. En los estudios se observd la calidad de la marcha,
la duracion de la misma y la velocidad. Nueve de esos estudios indicaron que hubo un
efecto positivo en la aplicacion de FES para este tipo de rehabilitacion. La mitad de los
articulos realizaron una comparacion entre pacientes que recibieron la estimulacion y
pacientes que so6lo recibieron fisioterapia (1, 3, 7, 22, 24). La otra mitad, compar6 los
resultados antes y después de la aplicacion de FES (5, 13-14, 18, 23). Cabe destacar que
todos los autores investigaron aplicando electrodos de superficie ya que el tratamiento se
realizd de manera ambulatoria. Los electrodos implantados, si bien logran una mayor
selectividad muscular dado que se colocan cerca de los puntos motores, requieren cirugia
abierta y generalmente esto no es aceptado por los pacientes (15).

Tanto el estudio de Sabut (1) como el de Modesto (10) llegan a la conclusién de que es mas
efectiva la aplicacion de estimulacion eléctrica funcional combinada con fisioterapia
convencional, que solo realizar fisioterapia.

Aunque las investigaciones de Tong (13) y Dunning (18) llegaron a resultados positivos, es
notorio que sélo analizaron a dos pacientes cada uno, lo cual lleva a especular sobre la falta
de poblacién de estudio. En el resto de las publicaciones, el nUmero de pacientes aumento
haciendo maés rica la investigacion y llegando a resultados méas concretos.

No se encuentran diferencias sobre los efectos de la aplicacion de FES segun el estadio del
ACV. Si bien Yan (22) indica que es mas efectiva una temprana intervencion, puesto que la
recuperacion mas rapida se produce durante las primeras semanas luego del ACV, los
resultados de los estudios analizados muestran que existen efectos beneficiosos luego de la
aplicacion de FES sin discriminar si el paciente se encuentra en la etapa aguda, subaguda o
cronica del accidente cerebrovascular.

Luego de analizar la bibliografia utilizada, se observa que la electroestimulacion funcional
resulta ser un método positivo durante la rehabilitacién de la marcha post ACV, siempre
que sea utilizado como un complemento de la fisioterapia convencional. La situacién ideal
es tratar a los pacientes una vez que estén estabilizados en el hospital para que alcancen
una pronta recuperacion. La rehabilitacion convencional y el uso de FES tienen grandes
efectos terapéuticos que previenen complicaciones ocasionadas por la falta de movilidad de
los pacientes con ACV. Colaboran en la reduccion de la espasticidad, disminuyen la
osteoporosis y previenen la aparicion de deformidades. Por ello, es necesaria una buena
atencion kinesica secundada por la aplicacion de metodos complementarios como es la
estimulacion eléctrica funcional.
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