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Efectividad de la estimulación eléctrica funcional 
en comparación a otras terapias de rehabilitación 
para mejorar la marcha en pacientes con accidente 
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ABSTRACT

Effectiveness of functional electrical stimulation compared to 
other rehabilitation therapies to improve gait in stroke pa-
tients: A systematic review and meta-analysis of randomized 
controlled trials

Introduction: In patients with Stroke, recovering gait is one of the main 
rehabilitation goals. Functional Electrical Stimulation (FES) is a modality used 
for this purpose. Objective: To quantify the effectiveness of FES compared 
to other rehabilitation therapies in improving gait in patients over 14 years of 
age with Stroke. Material or Patients and Methods: Systematic review and 
meta-analysis of randomized clinical trials (RCTs). Articles in English or Spa-
nish were selected. The primary outcomes analyzed were walking speed, step 
length, cadence, aerobic capacity, balance, and spasticity. The risk of bias was 
assessed using RoB-2. Results: A total of 57 articles were selected, including 
1163 patients who received FES. Of these, 30 articles were meta-analyzed. 
FES showed significant improvement in the 10-meter walking speed test for 
acute and subacute Stroke, step length in chronic Stroke, and the Berg Balan-
ce Scale, regardless of the time since Stroke onset. The Modified Ashworth 
Scale for Spasticity also showed significant differences, independent of the 
time since Stroke onset. Conclusion: FES is more effective than other reha-
bilitation therapies in improving walking speed in acute and subacute Stroke, 
step length in chronic Stroke, and balance, regardless of the time since Stroke 
onset. However, the variability in ages, times since onset, types and severity 
of Stroke, as well as different types and durations of intervention, suggests 
caution in interpreting the results.

Keywords: Stroke, gait, functional electric stimulation, systematic review, 
meta-analysis, adults.
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RESUMEN

Introducción: En pacientes con Accidente Cerebro Vascular (ACV), 
recuperar la marcha es uno de los principales objetivos de rehabilitación. La 
estimulación eléctrica funcional (EEF) es una modalidad utilizada para este 
propósito. Objetivo: Cuantificar la efectividad de la EEF en comparación con 
otras terapias de rehabilitación para mejorar la marcha en pacientes mayores de 
14 años con ACV. Material o Pacientes y Métodos: Revisión sistemática y 
metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados (ECA). Se seleccionaron artículos 
en inglés o español. Los resultados primarios analizados fueron velocidad de 
marcha, longitud del paso, cadencia, capacidad aeróbica, balance y espastici-
dad. El riesgo de sesgo se evaluó con RoB-2. Resultados: Se seleccionaron 
57 artículos, que incluyeron en total a 1.163 pacientes que recibieron EEF. De 
estos, se metaanalizaron 30 artículos. La EEF mostró una mejora significativa 
en el Test de velocidad de marcha en 10 metros para ACV agudo y subagudo, 
en la longitud del paso en ACV crónico y en la Escala de Equilibrio de Berg, 
independientemente del tiempo de evolución. La Escala de Espasticidad de 
Ashworth modificada logró diferencia estadística independiente del tiempo de 
evolución del ACV. Conclusión: La EEF es más efectiva que otras terapias 
de rehabilitación para mejorar la velocidad de marcha en ACV agudo y suba-
gudo, la longitud del paso en ACV crónico y el balance, independientemente 
del tiempo de evolución del ACV. Sin embargo, la variabilidad en edades, 
tiempos de evolución, tipos y severidad de ACV, así como los distintos tipos y 
tiempos de intervención, sugieren cautela en la interpretación de los resultados.

Palabras clave: Accidente cerebro vascular, marcha, estimulación eléctrica 
funcional, revisión sistemática, metaanálisis, adultos.

Introducción

A nivel mundial el accidente cerebrovascular 
(ACV) es la principal causa de discapacidad 
severa permanente en la población adulta1, 
siendo el trastorno motor su principal defi-
ciencia2, el cual puede ocasionar trastornos 
en la marcha que alteran las actividades de la 
vida diaria (AVD) y/o participación social. 
Por lo anterior, la marcha pasa a ser uno de 
los principales objetivos de rehabilitación para 
los pacientes y sus terapeutas3.

Los principales determinantes de la capa-
cidad de marcha posterior a un ACV son el 
control motor, fuerza muscular de los miem-
bros inferiores, balance, acondicionamiento 
cardiovascular y espasticidad, los que, dentro 
de una marcha funcional, pueden afectar su 
cadencia, balance, velocidad y distancia máxi-
ma recorrida4. Para la rehabilitación de estas 

variables se han incorporado múltiples tipos 
de tecnología, siendo uno de estos avances la 
estimulación eléctrica funcional (EEF)5.

La EEF es una modalidad de estimulación 
neuromuscular (ENM), que mediante estímu-
los eléctricos bifásicos compensados, activa 
externamente el sistema neuromuscular luego 
de una lesión del sistema nervioso central 
(SNC)6, ayudando a restablecer un movi-
miento funcional específico y/o a disminuir 
deficiencias secundarias. Los equipos de EEF 
se diferencian entre ellos según el número de 
canales, tipos de electrodos (superficiales, 
percutáneos o implantados), sincronización 
con otros sistemas aferentes de información 
(electromiografía de superficie, sensores iner-
ciales y/o sensores de presión) y/o software 
de interfaz para su programación7.

La EEF se utiliza en pacientes con ACV 
desde los años 70 como neuro-órtesis para 
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mejorar la función de la marcha8. En pacientes 
con ACV crónico la EEF puede aumentar la 
calidad de vida, las capacidades motoras y la 
funcionalidad de la marcha9, interviniendo 
específicamente sobre la fuerza muscular, ve-
locidad de marcha, control de tronco y balance. 
En cuanto a los pacientes con ACV subagudo, 
se describe una mejoría en la cadencia del paso, 
longitud del paso y espasticidad10.

En los últimos años, han aumentado sig-
nificativamente los estudios primarios y se-
cundarios que investigan la efectividad de la 
EEF en pacientes con trastornos de la marcha 
posterior a un ACV, enfocándose en el pie 
caído11, uso de ayudas técnicas12,13, velocidad 
de marcha y estabilidad de la misma14, pero 
no existen metaanálisis recientes de ensayos 
clínicos aleatorizados (ECAs) que analicen 
la efectividad de la EEF en comparación a 
otras terapias de rehabilitación para mejorar la 
marcha. Considerando lo anterior, el objetivo 
de esta revisión sistemática y metaanálisis de 
ECAs, es cuantificar la efectividad de la EEF en 
comparación a otras terapias de rehabilitación, 
para mejorar la marcha en pacientes mayores 
de 14 años con secuelas de ACV.

Material o Pacientes y Métodos

La presente revisión sistemática se realizó 
siguiendo las recomendaciones de la Colabo-
ración Cochrane15 y la declaración Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) para la publicación 
de revisiones sistemáticas16. Su protocolo fue 
publicado en PROSPERO con el número de 
registro CRD42020184682.

a) Criterios de selección de los estudios

Tipos de estudios
Los estudios incluidos corresponden a 

estudios primarios de tipo Ensayo Clínico 
Aleatorizados (ECAs).

Población
Humanos mayores de 14 años con ACV, 

independiente de su tiempo de evolución y/o 
tipo de ACV. Aquellos estudios que presentaron 

poblaciones mixtas en edad, o en el tipo de 
patología, sólo fueron incluidos si el análisis 
de los datos permitía separar a los mayores 
de 14 años con ACV. Se considera esta edad 
por los cambios en la madurez neuromuscular, 
biomecánicos y menor plasticidad neuronal 
sobre los 14 años.

Tipos de intervención
Cualquier modalidad de EEF en extremi-

dades inferiores con o sin otra intervención 
de rehabilitación.

Comparación
Cualquier intervención de rehabilitación 

de la marcha.

Resultados principales
Se consideraron los registros pre y post 

intervención para las variables de la marcha: 
velocidad mediante el Test de velocidad de 
marcha en 10 metros (TM10mt)17, longitud 
del paso (metros), cadencia (pasos/minuto), 
capacidad aeróbica mediante el Test de marcha 
en 6 minutos (TM6min)17, balance mediante la 
Escala de Equilibrio de Berg (EEB)18 y Time up 
and go (TUG)19, la espasticidad se evaluó por 
medio de la Escala de Espasticidad Modificada 
de Ashworth (EEMash)20. Como resultados 
secundarios se registraron las modalidades de 
EEF y los efectos adversos. En el caso de los 
estudios que reportaron mediciones intermedias 
durante la intervención, solo se consideraron 
las mediciones iniciales y finales.

b) Estrategia de búsqueda

La búsqueda sistemática se realizó en las 
siguientes bases de datos biomédicas: MED-
LINE (vía PubMed), EMBASE, LILACS, 
CINAHL, PEDro, OT Seeker, y Web of 
Science. Además, se revisaron los protocolos 
de ensayos clínicos registrados en el registro 
de ensayos clínicos de EE.UU., registro de 
ensayos clínicos de la Unión Europea, registro 
de ensayos clínicos de BioMed Central y el 
registro de ensayos clínicos de la Organización 
Mundial de la Salud.

Los términos de búsqueda se desarrolla-
ron en Medline, usando una combinación de 
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términos MeSH (Medical Subject Heading 
Terms) y texto libre que fue adaptado para las 
distintas bases de datos en las que se realizó la 
búsqueda. La estrategia de búsqueda incluyó 
términos relacionados con accidente cerebro 
vascular (stroke) y estimulación eléctrica 
funcional (functional electrical stimulation).  
La búsqueda se llevó a cabo en mayo/2020.

c) Recolección de datos

Se consideró incluir artículos indexados 
desde el inicio de cada base de datos hasta la 
fecha de cierre de la revisión, en los idiomas 
inglés y español, con un estado de publicación 
in-press, publicado o literatura gris. Posterior a 
la búsqueda se eliminaron duplicados mediante 
el programa Endnote X7.

Los títulos y/o resúmenes de los estudios 
fueron evaluados de forma independiente por 
dos revisores para identificar aquellos que cum-
plían con los criterios de elegibilidad mediante 
el software Abstrackr21. Las discrepancias 
se resolvieron por un tercer revisor. Poste-
riormente, los estudios seleccionados fueron 
leídos a texto completo por dos investigadores 
independientes para verificar su elegibilidad, 
los desacuerdos se resolvieron por un tercero.

d) Extracción y análisis de datos

La información fue extraída por dos in-
vestigadores independientes, utilizando una 
planilla de Microsoft Excel. Se recolectó in-
formación sobre los participantes del estudio 
(edad, género, país de origen, entre otros), 
variables estudiadas, tipo de intervenciones, 
efectos adversos e información para la eva-
luación del riesgo de sesgo. Como definición 
operacional, según el tiempo de evolución del 
ACV se consideró ACV agudo/subagudo a los 
pacientes con evolución menor de 6 meses y 
ACV crónico a los con evolución mayor de 
6 meses.

e) Evaluación del riesgo de sesgo

La evaluación del riesgo de sesgo se realizó 
por dos revisores de forma independiente me-
diante el instrumento Risk of bias in randomised 

trials 2 (RoB-2)22 para estudios aleatorizados. 
Las discrepancias se solucionaron a través de 
un tercer revisor.

f) Análisis de resultados

Para los resultados principales se realizó 
análisis cuantitativo de tipo meta-análisis con 
el Software Review Manager 5.4.1, conside-
rando el tiempo de evolución del ACV. Para 
las variables no metaanalizables y variables 
secundarias, se realizó una síntesis narrativa 
de los hallazgos, estructurados en torno al tipo 
y características de la intervención, el tipo de 
resultado, efectos adversos reportados y el 
riesgo de sesgo.

Resultados

Selección de estudios
La búsqueda electrónica arrojó 3.541 artícu-

los. Posterior a eliminar los artículos duplicados, 
1.721 artículos se sometieron a revisión de título 
y resumen. De estos, 305 artículos resultaron 
ser potencialmente elegibles y se revisaron a 
texto completo; 57 artículos cumplieron con 
los criterios de elegibilidad para su análisis 
cualitativo y/o cuantitativo, sumando un total 
de 1.163 pacientes que recibieron alguna in-
tervención con EEF. Finalmente, 30 artículos 
cumplieron criterios para análisis cuantitativo 
de tipo metaanálisis (Figura 1), los que final-
mente fueron clasificados en subgrupos según 
el tiempo de evolución del ACV.

Análisis de sesgo
El análisis de riesgo de sesgo de los estu-

dios clasificados se muestra consolidado en la 
Figura 2. Adicionalmente, cada comparación 
metaanalizada incluye análisis de sesgo al 
costado derecho de su respectivo Forest Plot. 
Para mayor detalle de la evaluación de sesgo, se 
adjunta una tabulación para todos los estudios 
clasificados en esta revisión.

Velocidad de marcha
Treinta y nueve artículos analizaron la 

variable velocidad de marcha23-61, de los 
cuales, 30 artículos reportaron mejoría 
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Figura 1. Diagrama de flujo de trabajo según declaración PRISMA.

Figura 2. Análisis de riesgo de sesgo de los 
estudios clasificados.

con significancia estadística posterior a la 
intervención con EEF, 7 no demostraron 
significancia estadística27,40,45,46,49,52,56 y 2 no 
reportaron el dato30,55. Los 11 artículos me-
taanalizados (Figura 3) incluyeron un total 
de 662 pacientes. Comparando la EEF con 

cualquier otro tipo de intervención (grupo 
control), no se observa una diferencia esta-
dísticamente significativa, a excepción del 
subgrupo con ACV agudo/subagudo, donde 
se reporta significancia estadística a favor 
del grupo intervenido con EEF.
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Figura 3. Metaanálisis de la variable velocidad de marcha, evaluado con la prueba Test de Marcha 
en 6 minutos.

Figura 4. Metaanálisis de la variable longitud de paso.

Longitud del paso
Ocho artículos analizaron la variable longitud 

de paso26,36,40,43,47,49,52,54, de los cuales 5 artículos 
reportaron mejoría con significancia estadística 
posterior a la intervención con EEF26,36,43,47,49. Los 
6 artículos metaanalizados (Figura 4) incluyeron 

142 pacientes. Al comparar la EEF con cual-
quier otro tipo de intervención (grupo control) 
no se observa una diferencia estadísticamente 
significativa, a excepción del subgrupo con ACV 
crónico, donde se cuantifica significancia esta-
dística a favor del grupo intervenido con EEF.
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Cadencia
Diez artículos analizaron la variable caden-

cia26,36,38,43,47-49,52,54,55, de los cuales 5 artículos 
reportaron mejoría con significancia estadística 
posterior a la intervención con EEF26,38,43,47,48 
y 2 artículos no reportaron el dato54,55. Los 7 
artículos metaanalizados (Figura 5) incluye-
ron un total de 248 pacientes. Comparando la 
EEF con cualquier otro tipo de intervención 
no se observa una diferencia estadísticamente 
significativa.

Capacidad aeróbica
Catorce artículos analizaron la variable 

capacidad aeróbica27,29,31,34,38,41,44,53,54,57,59,62-64, de 
los cuales, 12 artículos reportaron mejoría con 
significancia estadística posterior a la inter-
vención con EEF y 2 artículos no demostraron 
significancia estadística en su mejoría62,63. Los 
5 artículos metaanalizados (Figura 6) incluye-
ron un total de 511 pacientes. Al comparar la 
EEF con cualquier otro tipo de intervención 
no se observa una diferencia estadísticamente 
significativa.

Balance
Veintitres artículos analizaron la variable 

balance26,30-34,36,38,42,44-46,54,60,64-72, de los cuales 18 
artículos objetivaron mejoría con significancia 
estadística posterior a la intervención con EEF, 
4 artículos no demostraron significancia esta-
dística30,34,38,46 y 1 artículo no reportó el dato45. 

Comparando la EEF con cualquier otro tipo de 
intervención se realizaron dos metaanálisis. El 
metaanálisis de los 16 artículos que utilizaron 
la EEB (Figura 7) incluyó un total de 807 
pacientes y reportó significancia estadística 
a favor del grupo con EEF independiente del 
tiempo de evolución del ACV.

El metaanálisis de los 7 artículos que utiliza-
ron la prueba TUG (Figura 8) incluyó un total 
de 577 pacientes y no observó una diferencia 
estadísticamente significativa.

Espasticidad
Doce artículos analizaron la variable espas-

ticidad 23,25,26,37,39,49,52,54,60,67,72,73, de los cuales 7 
artículos reportaron mejoría con significancia 
estadística posterior a la intervención con 
EEF, 4 artículos no demostraron significancia 
estadística25,37,39,52 y 1 artículo no reportó el 
dato54. Los 6 artículos metaanalizados utili-
zaron EEAshM e incluyeron un total de 194 
pacientes (Figura 9). Al comparar la EEF con 
cualquier otro tipo de intervención, se reporta 
significancia estadística a favor del grupo con 
EEF, a excepción del subgrupo con ACV 
crónico, donde no se observa una diferencia 
estadísticamente significativa.

Del total de ECAs analizados, la EEF 
se utilizó en las siguientes modalida-
des: Estimulación del nervio peroneo co-
mún y/o músculo tibial anterior (NPC-
MTA)23,26,27,28,32,40,47,48,53,54,56,59,67,72,74, NPC-MTA 

Figura 5. Metaanálisis de la variable cadencia.
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Figura 6. Metaanálisis de la capacidad aeróbica.

Figura 7. Metaanálisis de la variable Balance (Escala de equilibrio de Berg).

asociado a sensor inercial24,25,31,33,34,36,39,43,52,54,61, 
asociado a electromiografía de superficie 
(EMGs)24,42,49,61,68,73,75, combinado con soporte de 
peso29,41,42,45,46,63,76, cicloergómetro de miembros 
inferiores35,57,64,77,78, terapias del neurodesarro-
llo47,65,66,71, terapia en espejo23,26,43,60, sensor en 
el talón44,55,62 entrenamiento específico de la 
marcha45,61,69, asociado a toxina botulínica37,51, 

cinta caminadora38,33, entrenamiento específico 
del equilibrio30,39, EEF aplicado en el arco del 
pie58, Tilt table79, asociado a realidad aumenta-
da69 y entrenamiento de marcha robotizada36.

En comparación a la EEF, los grupos con-
troles describen las siguientes intervenciones: 
rehabilitación convencional (n = 22), órtesis 
de tobillo y pie (OTP) (n = 9), entrenamiento 
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Figura 8. Metaanálisis de la variable Balance (Prueba Timed Up and Go).

Figura 9. Metaanálisis de la variable espasticidad.

específico de la marcha (n = 9), soporte de 
peso asociado a rehabilitación convencional 
(n = 7), terapias del neurodesarrollo (n = 3), 
rehabilitación asociada a cicloergómetro de 
extremidades inferiores (n = 3), terapia en espejo 
(n = 3), cinta caminadora (n = 2), diferentes 
modalidades de velocidad de marcha (marcha 
normal y marcha rápida) (n = 2), entrenamiento 
de marcha motorizada (n = 1) y entrenamiento 
específico del equilibrio (n = 1).

Respecto al tipo de electrodos, 4 artículos 

declararon haber utilizado electrodos implan-
tables56,59,63,76.

En relación a los efectos adversos durante 
la intervención, 16 artículos declararon haber 
analizado esta variable. No se reportó ningún 
efecto adverso grave ni permanente en los 
grupos intervenidos con EEF o grupo control. 
En cuanto a los efectos adversos leves tanto 
el grupo control37 como el intervenido con 
EEF49 presentaron 1 paciente con cefalea, la 
cual fue atribuida a la intervención específica, 

Rehabil. integral 2022; 17 (2): 51-68

EFECTIVIDAD DE LA ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA FUNCIONAL



60

representando el 0,15% y 0,16% de la población 
intervenida, respectivamente.

Discusión

La Clasificación Internacional del Funcio-
namiento, de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF)80 considera el trastorno de la marcha 
como una deficiencia y como una limitación 
en la actividad de la vida diaria. En nuestro 
estudio quisimos abordar los componentes y 
deficiencias que afectan la marcha, ya que, 
esta es un predictor de riesgo para caídas, 
fragilidad, institucionalización e incluso 
mayor mortalidad en personas mayores4,81 y,  
considerando que a nivel mundial el ACV ha 
aumentado su incidencia en 16.1% entre los 
años 2007-2017, en su conjunto, el trastorno 
de la marcha en personas con ACV pasa a ser 
un problema de salud pública, con deterioro de 
la calidad de vida y altos costos económicos 
y sociales82.

Se describe que los resultados de la reha-
bilitación en pacientes con ACV, en cuanto a 
la capacidad de marcha, marcha funcional y 
AVD, mejoran al realizar entrenamientos con 
tareas funcionales de alta intensidad, repetitivas 
y enfocadas a una actividad específica81, por lo 
anterior, al analizar la literatura científica no 
solamente se debe considerar la metodología y 
tipos de estudio, sino también si los resultados 
descritos corresponden a resultados primarios 
o secundarios de una intervención específica, 
y si esta diferencia estadísticamente signifi-
cativa se traduce en una mejoría clínicamente 
significativa.

En personas con ACV se considera que una 
intervención realiza un cambio clínicamente 
significativo en la velocidad de marcha cuando 
esta aumenta ≥ 0,1 m/s83, en nuestro estudio para 
los pacientes con ACV agudo/subagudo la EEF 
muestra resultados clínicamente significativos 
0,1 m/s (IC 95%, 0,04-0,15) en comparación a 
las otras intervenciones, destacando el estudio 
de Xu23 donde se utiliza la EEF en la modalidad 
estimulación del NPC-MTA combinada con 
terapia en espejo. A su vez, nuestro estudio 
no reporta resultados estadísticamente signi-
ficativos 0,06m/s (IC 95%, -0,01-0,13) al no 

considerar el tiempo de evolución del ACV, 
teniendo un gran peso en esos resultados los 
estudios de Bethoux31 y Hwang33 que utilizaron 
la EEF en las modalidades de estimulación 
de NPC-MTA asociada a sensor inercial y 
NPC-MTA combinada con entrenamiento en 
cinta caminadora, respectivamente. Acorde a 
nuestros resultados, Howlett84 describe que la 
EEF sólo alcanza una mejoría de 0,08 m/s (IC 
95%, 0,02-0,15) al analizar ACV subagudos 
y crónicos en comparación con los grupos de 
control, este metaanálisis considera 7 estudios 
ECAs para esta variable. Y, en contraste a lo 
anterior, el metaanálisis de Busk85 objetiva que 
la EEF en miembros inferiores comparada con 
rehabilitación activa en cualquier modalidad sin 
uso de EEF, mejora clínicamente la velocidad 
de marcha en 0,15m/s (IC 95%, 0,08-0,21).

Dentro de la modalidad específica de EEF 
para estimular el nervio peroneo en forma no 
supervisada, un metanálisis de 202086 repor-
ta que la EEF no mejoró la velocidad de la 
marcha en comparación con los tratamientos 
convencionales 0,092 m/s (IC 95%, -0,34-0,53), 
pero sí al utilizarla de forma combinada con 
fisioterapia supervisada, siendo mejor que los 
ejercicios supervisados sin EEF 0,51 m/s (IC 
95%, 0,16-0,86).

Respecto a otras intervenciones específicas 
sobre la velocidad de marcha en pacientes con 
ACV, cabe mencionar los resultados de dife-
rentes metaanálisis al utilizar: cicloergómetro 
de miembros inferiores, 0,30 m/s (IC 95%: 
0,05-0,55) 87; terapia de espejo 0,1 m/s (IC 
95%: 0,08-0,12)88; entrenamiento de la marcha 
sobre el suelo 0,12 m/s (IC 95%, 0,05-0,18)89 
y ejercicios de estabilidad del tronco 0,27 m/s 
(IC 95% 0,1-0,52)90.

Llama la atención los resultados con-
tradictorios respecto al uso de OTP, donde 
Nascimento91 reporta que las OTP y la EEF 
aumentaron significativamente la velocidad al 
caminar en pacientes con ACV, en compara-
ción con ninguna intervención/placebo, 0,24 
m/s (IC 95%, 0,06-0,41) y 0,09 m/s (IC 95%, 
0,03-0,14) respectivamente; pero Shahabi92 
reporta la no existencia de beneficios de las 
OTP sobre la velocidad de marcha en pacientes 
con ACV 0,41 m/s (IC 95%, -0,15-0,96).

Para la variable longitud de paso, consi-
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derando como valores normales una longi-
tud media de 67cm en mujeres y 76,2cm en 
hombres93, en pacientes con ACV se estima 
que una intervención genera cambios clíni-
camente significativos cuando la longitud del 
paso aumenta por sobre los 0,25 cm (0,025 
m)94. Nuestro estudio reporta cambios esta-
dísticos y clínicamente significativos en los 
pacientes con ACV crónico (SMD 0,05; IC 
95%, 0,02-0,08). Al analizar nuestro reporte 
global de esta variable, no se alcanza signifi-
cancia estadística debido al único artículo que 
estudió esta variable en pacientes con ACV 
subagudo40, en la cual, la terapia convencional 
en comparación a la estimulación del nervio 
peroneo con EEF, mostró mejores resultados 
sin significancia estadística.

Para la cadencia del paso, ninguno de los 
estudios metaanalizados mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre las in-
tervenciones con EEF y los grupos control, 
destacando la variabilidad en el tipo de inter-
venciones utilizadas, tanto los grupos controles 
como para las modalidades de EEF.

En relación a la capacidad de marcha, para 
realizar marcha comunitaria se considera como 
predictor positivo el lograr una velocidad 
mayor a 25 m/min (0,416m/seg), lo que se 
relaciona con una mayor resistencia aeróbica, 
fuerza muscular de la extremidades inferio-
res, equilibrio y menor miedo a las caídas4,95. 
Respecto a la resistencia aeróbica, el TM6min 
considera para los pacientes con ACV el in-
crementar en 13% el registro basal y/o lograr 
una mejora de 54 a 80 metros como la mínima 
diferencia que representa una mejora clínica 
real96. En nuestro estudio, cinco de los ECAs 
analizados para esta variable lograron mejoría 
clínica según la definición descrita29,64, pero al 
comparar su efectividad con los grupos control 
no se observó superioridad por ninguna de las 
intervenciones. En contraste a lo anterior, el 
metaanálisis realizado por Nindorera89 reportó 
que el entrenamiento de la marcha sobre el 
suelo (sin EEF) mejora significativamente 
la resistencia al caminar, la participación y 
calidad de vida.

Múltiples autores han analizado cómo 
diferentes intervenciones podrían mejorar el 
balance en personas con ACV, destacando 

los metaanálisis con resultados favorables al 
realizar intervenciones con cicloergómetro 
de miembros inferiores87, terapia de espejo88, 
entrenamiento de caminata en cinta89 y en-
trenamiento acuático97. Gamble90 reportó que 
adicionar ejercicios de estabilidad del core a 
la fisioterapia habitual mejora el control del 
tronco (SMD 0,94: IC 95%, 0,44-1,44) y el 
equilibrio dinámico funcional (SMD 1,23: IC 
95%, 0,5-1,97) en personas con ACV agudo 
y crónico.

Respecto al uso de la EEF en el balance de 
pacientes con ACV, Shariat87 reportó que la EEF 
combinada con cicloergómetro tiene efectos 
positivos por sobre los beneficios observados 
con el cicloergómetro aplicado en forma ais-
lada. Del mismo modo, cuando se comparó la 
FES con los tratamientos convencionales para 
mejorar el equilibrio86, se observó una mejoría 
en la dorsiflexión del tobillo, el equilibrio y la 
movilidad funcional a favor de la EEF. Pero 
al comparar específicamente el uso de OTP 
y la EEF por separado, ninguna intervención 
demostró ser mejor que la otra91. En contraste 
a lo anterior, Busk85 reportó que la EEF en 
miembros inferiores no genera diferencias en 
la escala de equilibrio de Berg (SMD 1,73: IC 
95%, -2,8-6,27). Este metaanálisis incluyó 
sólo estudios de tipo ECA.

Respecto a nuestro estudio, al evaluar la 
EEB, se observó que la EEF es estadísticamente 
superior a las otras intervenciones (SMD 3,48: 
IC 95%, 1,61-5,36) destacando dentro de los 16 
ECA metaanalizados los artículos de Zheng66 y 
You67, que lograron una mejoría clínicamente 
significativa, lo cual se define para personas 
con ACV como una mejoría en 12,5 puntos 
en la escala de equilibrio de Berg98. Por otra 
parte, nuestro estudio al analizar el TUG, el 
cual para personas con ACV es clínicamente 
significativo al disminuir en 23% el tiempo de 
la prueba96, identificó 4 artículos que obtuvieron 
resultados clínicamente significativos33,42,69,72, 
pese a lo anterior, no se encontraron diferencias 
significativas en la efectividad de la EEF al 
compararlas con los grupos control.

Metaanálisis recientes han reportado 
resultados beneficiosos al utilizar ondas de 
choque99, estimulación eléctrica transcutánea100 
y punción seca101 para reducir la espasticidad 
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en los miembros inferiores de los pacientes 
con ACV. Por el contrario, la terapia de espejo 
no ha demostrado disminuir la espasticidad en 
los músculos del tobillo (MD -0,14, IC 95%, 
-0,43-0,1588. Respecto al uso combinado de 
la EEF con otras terapias de rehabilitación 
para el manejo de la espasticidad Ambrosini102 
reportó no encontrar diferencias significativas 
al utilizar cicloergómetro asistido con EEF en 
comparación con la rehabilitación habitual. 
Por otra parte, se describe que la estimulación 
eléctrica como terapia adyuvante a la toxina 
botulínica tipo A (BTX-A) puede potenciar 
la acción de la BTX-A en la reducción de la 
espasticidad del adulto, pero la variabilidad de 
las intervenciones con estimulación eléctrica 
dificulta recomendar la terapia combinada en 
la práctica clínica103.

Para la EEAshM, las diferencias de 
promedio mínimamente significativas para 
obtener un efecto clínico real son entre 0,45 
y 0,73 puntos104, por lo tanto, si bien nuestro 
estudio reporta un beneficio estadísticamente 
significativo respecto a la superioridad de 
la EFF por sobre los grupos control para el 
manejo de la espasticidad en pacientes con 
ACV independiente de su tiempo de evolu-
ción (SMD -0,36: IC 95%, -0,69, -0,33), esta 
diferencia no logra beneficios clínicamente 
significativos por sobre los grupos control. 
Pese a lo anterior, se puede objetivar que 2 de 
los ECA metaanalizados obtuvieron beneficios 
clínicamente significativos para el manejo de 
la espasticidad23,37.

Respecto al reporte de efectos adversos 
solamente 16 ECAs reportaron haber reali-
zado seguimiento de esta variable, lo cual es 
un número muy bajo considerando que tanto 
la EEF como algunos tipos de intervención 
utilizados en los grupos control pueden con-
siderarse invasivos.

En cuanto al análisis y evaluación de sesgo, 
los autores reconocen tres puntos de importan-
cia, en primer lugar, la mayoría de los estudios 
no realizaron análisis por intención de tratar, 
este concepto busca garantizar lo logrado con 
la randomización de los pacientes: un adecua-
do equilibrio de los factores confundentes. 
Si bien es razonable analizar sólo aquellos 
pacientes que cumplieron con el protocolo, 

en rehabilitación es bien sabido que uno de 
los factores más importantes, es la adherencia 
a la terapia, por lo tanto, no mostrar aquellos 
que no cumplieron el 100% del protocolo de 
estudio nos aleja de la realidad; por otra parte, 
el mismo seguimiento de los pacientes que no 
cumplen a cabalidad sus protocolos (tanto de 
control como de intervención) o que se retiran 
anticipadamente por diversas razones debe 
ser reportado por los autores con los detalles 
suficientes para entender el comportamiento 
de los participantes; por último, un ítem rele-
vante a la hora de analizar el sesgo es el de un 
adecuado cegamiento de las partes (pacientes, 
terapeutas y evaluadores externos). En general, 
en los estudios sometidos a revisión, el cega-
miento de participantes y terapeutas se hace 
impracticable, dado que el estímulo eléctrico 
genera dorsiflexión del tobillo, o al menos 
una contracción visible del vientre muscular 
estimulado. A nuestro juicio, y en considera-
ción de lo expuesto, creemos que la parte más 
relevante que debe ser necesariamente “ciega” 
en este tipo de estudios, es quien evalúa a los 
participantes en cada etapa del proceso.

Considerando que en pacientes con ACV 
la tele-rehabilitación no es inferior a la terapia 
convencional presencial105 y que se valoran 
los múltiples usos posible de la EEF dentro 
de terapias domiciliarias, específicamente para 
pacientes con trastornos neurológicos y mús-
culo esqueléticos106, futuros estudios deberían 
evaluar el impacto de la EEF domiciliaria en 
comparación a otras terapias de rehabilitación 
a distancia, lo cual podría aclarar posibles 
beneficios para los pacientes con mayor di-
ficultad para realizar sus traslados, sea por 
motivos de deficiencias motoras, económicos 
y/o geográficos.

En el ámbito hospitalario, es de esperar 
que otros avances tecnológicos que ya han 
demostrado su eficacia clínica en pacientes 
con ACV, como por ejemplo las interfaces 
cerebro-computador107 o la realidad virtual109 
puedan integrar a la EEF como como un 
coadyuvante en el proceso de rehabilitación.

Pese a los buenos resultados reportados en 
nuestra revisión a favor de la EEF, la decisión 
clínica de emplear EEF en un paciente con 
ACV debe ser tomada considerando la indi-
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vidualidad e integralidad del paciente, el cual 
puede presentar barreras/facilitadores u otras 
deficiencias (cognitivas, sensitivas, sensoriales 
o del lenguaje) las cuales no fueron abordadas 
en los estudios analizados.

En conclusión, la efectividad de la EEF, en 
comparación a otras terapias de rehabilitación, 
es superior estadística y clínicamente signi-
ficativa para mejorar la velocidad de marcha 
en pacientes con ACV agudo/subagudo, la 
longitud del paso para pacientes con ACV 
crónico y para el balance (en la EEB). Para 
la variable espasticidad la EEF sólo logró 
resultados estadísticamente significativos, 
independiente del tiempo de evolución del 
ACV. Sin embargo, la enorme variabilidad 
en las edades, tiempos de evolución, tipos y 
severidad de ACV, así como los distintos tipos 
y tiempos de intervención, hacen que cualquier 
conclusión, por mayor que sea la significancia 
del resultado, sea objeto de cuestionamiento.

Limitantes del estudio
Como limitantes de esta revisión sistemá-

tica y metaanálisis reconocemos el tiempo 
transcurrido entre la búsqueda sistemática 
y presentación (publicación) del trabajo y 
el haber incluido sólo ECA en los idiomas 
inglés y español.
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