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1. Resumen/abstract.

Resumen.

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad en el mundo, siendo la fisioterapia la opcidén de tratamiento mas habitual para el déficit
motor residual. Sin embargo, falta por conocer si el uso de la estimulacion cerebral no invasiva podria
ser una nueva linea de tratamiento en la practica clinica.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la estimulacion transcraneal con corriente continua (tDCS) y la
estimulacion magnética transcraneal (rTMS) para el tratamiento de la funcion motora del miembro
superior y capacidad funcional tras un ACV.

Métodos: Se llevo a cabo una blisqueda electronica de literatura, siguiendo la pregunta PICO-S, en
las bases de datos EMBASE y PubMed de ensayos clinicos aleatorizados. Dos revisores examinaron
la elegibilidad de los articulos. Se evalu¢ el riesgo de sesgo con la herramienta Cochrane y la calidad
metodologica mediante la escala PEDro.

Resultados: de los 11 estudios seleccionados, cuatro realizaron la intervencion utilizando rTMS y los
siete restantes mediante tDCS. Combinaron la estimulacion con otras técnicas como fisioterapia,
terapia asistida por robot (RAT) o restriccion del lado sano (CIMT). En los grupos controles se uso la
estimulacion placebo junto con las terapias descritas.

Conclusion: tras observar los resultados obtenidos con este meta-analisis, no se puede afirmar que el
uso de tDCS y de rTMS resulten eficaces para tratar la funcién motora y capacidad funcional tras un
ACV.

Palabras clave: “Stroke”, “Transcranial Direct Current Stimulation” y “Transcranial Magnetic

Stimulation”.



Abstract.

Introduction: Stroke (CVA) is one of the leading causes of mortality and disability worldwide, with
physiotherapy being the most common treatment option for residual motor deficit. However, it
remains to be seen whether the use of non-invasive brain stimulation could be a new line of treatment
in clinical practice.

Objectives: To evaluate the efficacy of transcranial direct current stimulation (tDCS) and transcranial
magnetic stimulation (rTMS) for the treatment of upper limb motor function and functional capacity
after stroke.

Methods: An electronic literature search, following the PICO-S query, was conducted in the
EMBASE and PubMed databases for randomised clinical trials. Two reviewers screened articles for
eligibility. Risk of bias was assessed using the Cochrane tool and methodological quality using the
PEDro scale.

Results: Of the 11 selected studies, four performed the intervention using rTMS and the remaining
seven using tDCS. They combined stimulation with other techniques such as physiotherapy,
robot-assisted therapy (RAT) or healthy side restraint (CIMT). In the control groups, placebo
stimulation was used together with the described therapies.

Conclusion: Based on the results of this meta-analysis, it cannot be concluded that tDCS and rTMS
are effective in treating motor function and functional ability after stroke.

Key words: “Stroke”, “Transcranial Direct Current Stimulation” and “Transcranial Magnetic

Stimulation”.



2. Introduccion.

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en
el mundo. La evidencia indica que una de cada cuatro personas con una edad superior a los 25 afios
podria experimentar uno a lo largo de su vida [1]. En los ultimos 30 la incidencia ha incrementado
considerablemente, habiendo aumentado la global un 70% y las muertes por este un 43% [2].

Tras haber sufrido un evento de semejante magnitud, muchos de los supervivientes presentan déficits
residuales en las extremidades, siendo una de sus principales consecuencias. Alrededor de un 80% de
estos experimentan una pérdida de la funcion motora del miembro superior de manera aguda y mas de
un 40% de estos casos se cronifica [1, 3], lo cual afecta de manera importante a su calidad de vida e
independencia [4], ademas de limitar el desempefio de las actividades de la vida diaria (AVDs) [5].

La pérdida de la funcién motora en la extremidad superior se puede manifestar de diversas maneras
como contracturas, cambios en el tono muscular, laxitud articular o falta de control motor [6], no
sigue siempre el mismo patron.

Es de extrema importancia la rehabilitacion intensiva de la extremidad afectada tras un ACV, ya que
con el tiempo la tendencia les lleva a dejar de usarla y desempefiar su dia a dia con el lado sano [7].
Ademas, la evidencia afirma que gran parte de la recuperacion se da los seis primeros meses después
del evento y tras estos suele ser minima [8].

Diferentes profesionales se encargan de proporcionar esta rehabilitacion y ayuda a los pacientes,
siendo los mas destacados los terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas [9]. La intervencion por la
que se suelen decantar es la terapia fisica puesto que ha demostrado un aumento en la plasticidad
cerebral [10]. Pese a esto, a lo largo de los ultimos afios, han surgido métodos novedosos y
posiblemente mas eficaces que los habituales, ya que estos a veces quedan algo limitados [10, 11].
Algunas de las intervenciones mas usadas actualmente ademéas de la mencionada, incluyen la terapia
del movimiento inducida por restriccion del lado sano (CIMT), terapia en espejo, terapia asistida por
robot (RAT) o el entrenamiento orientado a la tarea, entre otras [3, 12]. Muchas de estas se basan en el

uso exclusivo de la extremidad afectada [3].



Una técnica emergente y novedosa es la estimulacion cerebral no invasiva (NIBS por sus siglas en
inglés) [8]. Su uso se basa en el principio de neuroplasticidad, pudiendo modular tanto esta como la
excitabilidad de las neuronas cerebrales corticales [8, 13, 14]. Este principio se sustenta en cambios en
la estructura y funcion de las neuronas para aumentar su funcionamiento a través de la reorganizacion
y la sinapsis. Buscan activar ciertas areas del cerebro relacionadas con la planificacion de movimiento
[15-17].

A pesar de los diferentes tipos de NIBS, los mas comunes son la estimulacion transcraneal con
corriente continua (tDCS) y la estimulaciéon magnética transcraneal (rTMS) [18]. Tras un ACV, la
conectividad entre ambos hemisferios cerebrales se ve afectada, por lo que este tipo de estimulacion
podria ser prometedora para paliar esta situacion [1].

La técnica tDCS consiste en la aplicacion de corriente continua a una amplitud pequefia, entre 1 y 2
mA, transmitida al cortex cerebral mediante electrodos colocados en el cuero cabelludo [1]. La
sensacion de corriente percibida suele ser minima e incluso en algunos casos imperceptible, aunque
un porcentaje pequefio nota una leve sensacion de hormigueo pudiendo resultar incomoda los
primeros segundos [19]. Su fin es modificar los potenciales neuronales transmembrana y dependiendo
de donde se coloquen los electrodos, aumentar o disminuir la excitabilidad de la corteza motora (M1)
[20, 21]. La tDCS anodal (a-tDCS) conduce a una mayor despolarizacion corticomotora, aumentando
de esta manera la excitabilidad de M1. Por otro lado, la catddica (c-tDCS) consigue el efecto
contrario, provoca una hiperpolarizacion, reduciendo asi la excitabilidad [20].

Esta modulacion mediante tDCS se usa en ciertos casos como técnica terapéutica para fomentar y
mejorar el rendimiento funcional tras un ACV [1].

La rTMS utiliza la induccién electromagnética para hacer llegar al paciente corrientes débiles
mediante un campo magnético. Estas corrientes estimulan neuronas corticoespinales en zonas
especificas de M1, causando respuestas a nivel muscular. Los principios neurofisiologicos son
similares a los de tDCS. Una aplicacion a una frecuencia de mas de 5 Hz aumenta la excitabilidad, en
cambio una frecuencia de 1 Hz la disminuye [11, 22].

La rTMS se ha utilizado en diferentes patologias, mas concretamente como tratamiento del miembro

superior tras un ACV [23].



La ultima publicacion similar al respecto fue la descrita por Ahmed et al. [24], pero en este
comprobaron la eficacia de otros tipos de NIBS ademas de las estudiadas en el presente trabajo.

Por lo tanto, ante la creciente incidencia y la gran problematica que supone para estas personas haber
experimentado un evento de este calibre, y ante el continuo avance y desarrollo de esta intervencion
en la préctica clinica, un analisis cuantitativo actualizado de la literatura disponible respecto al uso de
la tDCS y la rTMS para el tratamiento del déficit en la funcion motora de la extremidad superior y la

capacidad funcional tras un ACV, podria ayudar a dilucidar su eficacia.



3. Objetivos.

3. 1. Objetivo principal.

Conocer, a través de la literatura cientifica, la eficacia de la tDCS y de la rTMS como tratamiento de
la funcion motora del miembro superior y capacidad funcional tras un ACV, analizando los estudios

con resultados comparables en un meta-analisis.

3. 2. Objetivos secundarios.

- Realizar una revision bibliografica sistematica de los estudios publicados relacionados con el
uso de la tDCS y TMS en el tratamiento de la funcion motora del miembro superior tras un
ACV.

- Evaluar la calidad metodolégica de los estudios relacionados con la tDCS y rTMS como
tratamiento de la funcion motora del miembro superior tras un ACV, segun la escala PEDro.

- Evaluar el riesgo de sesgo de los estudios relacionados con la tDCS y rTMS como tratamiento
de la funcion motora del miembro superior tras un ACYV, segtn la metodologia Cochrane.

- Determinar la eficacia de la tDCS y rTMS sobre las variables funcién motora y capacidad
funcional, a partir de los resultados obtenidos del metaanalisis.

- Describir las caracteristicas de los estudios seleccionados y los protocolos utilizados en el

tratamiento del ACV.



4. Estrategia de la busqueda bibliografica basada en el formato PICO-S.

Para llevar a cabo una estrategia en el disefio de una busqueda bibliografica efectiva y obtener

resultados relevantes, se planteo el tema siguiendo el formato PICO-S:

Population: Personas de la poblacion adulta (>18 afios) con un ACV.

- Intervention: tDCS y rTMS.

- Comparator: Cualquier otra terapia.

- Outcomes: No especificada (finalmente se estudio la funcion motora del miembro superior y
capacidad funcional).

- Study design: ensayos clinicos aleatorios (ECAs), revisiones sistematicas (RSs) y

meta-analisis.



5. Material y métodos.

5. 1. Registro de protocolo.

Esta revision sistematica y meta-analisis siguio las pautas de la declaracion “Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) [25] cuya lista de verificacion se
encuentra en el Anexo 1. Este trabajo no ha sido registrado en “International Prospective Register of
Ongoing Systematic Reviews” (PROSPERO) ni se ha redactado un protocolo. Cuenta con Ia
autorizacién del Comité Etico de la Oficina de Investigacion Responsable (OIR) de la Universidad

Miguel Hernandez de Elche, Alicante: TFG.GFI.JVTM.LLC.240203.

5. 2. Estrategia de busqueda.

Para identificar todas las publicaciones relevantes se realizd una busqueda en las bases de datos
PubMed y EMBASE, hasta enero de 2024, junto con una busqueda manual entre listas de referencia y

literatura relevante.

Se utilizaron las siguientes palabras clave para formular la estrategia de busqueda: "Stroke”,
"Transcranial Current Direct Stimulation” y "Transcranial Magnetic Stimulation”, y sus sindbnimos

necesarios, se pueden revisar en el Anexo 2 (material complementario).

Para plantear una estrategia en el disefio de una buisqueda bibliografica efectiva y obtener resultados
relevantes, se planted el tema siguiendo el formato PICO-S. Poblacion: personas adultas (>18 afios)
con un ACYV; Intervencion: tDCS y rTMS; Comparacioén: cualquier otra terapia; Resultado: no
especificado (funcidn motora miembro superior y capacidad funcional); ECAs, RSs y meta-analisis.
La ecuacion de busqueda y el proceso de recuperacion de informacion en el formato PICO-S, pueden

revisarse en el Anexo 3 (material complementario).



5. 3. Criterio de elegibilidad.

Para reducir la busqueda de hallazgos a un nticleo de literatura relevante, se establecieron una serie de
criterios de exclusion: 1) inclusion de otras enfermedades ademds del ACV o sujetos sanos; 2)
estudios que no tratasen el miembro superior y no valoran su funciéon o habilidades motoras; 3)
protocolos de actuacion sin resultados y estudios piloto o de viabilidad; 4) estudios que no incluyesen
la escala Fugl-Meyer (seccion de extremidad superior) como método de valoracion o escala a estudiar;
5) que las terapias combinadas no incluyesen fisioterapia, CIMT o RAT; 6) estudios que combinaran

ambas NIBS o usasen otros tipos a las descritas; 7) estudios cuyo idioma no fuese inglés o espaiol.

5. 4. Seleccion de estudios y recopilacion de datos.

Los resultados se exportaron a Microsoft Excel, donde se clasificaron mediante tablas dinamicas. Tras
eliminar los duplicados, dos revisores independientes (LLC, LMM) examinaron la bibliografia
recuperada mediante la lectura de titulos y resumenes, para seleccionar los que mejor se ajustaban al
estudio. Posteriormente, los mismos autores realizaron de forma independiente un analisis del texto
completo para identificar los estudios potencialmente elegibles. En caso de desacuerdo, un tercer

evaluador (JTM) busco el acuerdo por consenso.

Se extrajeron y resumieron en una tabla los datos relevantes de cada estudio: autor, afio, disefo,
tamafio muestral, caracteristicas de la poblacion, intervencion, duracion y parametros. Se clasificaron

variables e instrumentos de evaluacion.

5. 5. Variables.

La medida de resultado fue la funcion motora en el miembro superior como principal, y para ello se
uso6 la seccion de la extremidad superior de la Fugl-Meyer Assessment (UEFM), muy relevante para
evaluar el deterioro sensoriomotor posterior a un ACV [26, 27]. De manera secundaria la capacidad

funcional en estos pacientes mediante el indice de Barthel (BI) [28].



5. 6. Riesgo de sesgo y evaluacion de la calidad de los estudios.

El riesgo de sesgo se evalud con la herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo 2.0 para los ECAs
(RoB2) [29]. Se juzgd el riesgo de sesgo (bajo, algunas preocupaciones y alto) con estos dominios:
proceso de aleatorizacion (dominio 1.1, 1.2 y 1.3), desviacion de las intervenciones previstas (dominio
2.1 a2.7), datos de resultados faltantes (dominio 3.1 a 3.4), medicién del resultado (dominio 4.1 a 4.5)
y seleccion de los resultados informados (dominio 5.1 a 5.3).

Se utiliz6 la escala de la “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro) para valorar la calidad
metodologica. La escala de once items es una medida valida utilizada para evaluar ECAs [30] con
cada estudio puntuado sobre diez, con una puntuacion de 6-8 como umbral para un estudio de alta
calidad. El indice Kappa de Cohen se calculd para evaluar el acuerdo entre los revisores principales

para cada una de las bases de datos, detallado en la Tabla 1.

Tabla 1. Indice de Kappa.

ESTADO DE LECTURA KAPPA (k) FUERZA DE CONCORDANCIA
Title/Abstract RSMs PubMed 1 Muy buena
Title/Abstract RSMs EMBASE 0.893 Muy buena
Title/Abstract ECAs PubMed 0.882 Muy buena
Title/Abstract ECAs EMBASE 0.930 Muy buena
Full Text RSMs PubMed 0 Pobre
Full Text RSMs EMBASE 0.595 Moderada
Full Text ECAs PubMed 0.766 Buena
Full Text ECAs EMBASE 0.773 Buena
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5. 7. Sintesis y analisis de los datos.

Se han considerado varios estudios para los que se ha calculado el tamafio del efecto, d de Cohen, y su

error estandar asociado (seTE):

| nyin. 2
esTE = |2t TE

1\ Ty %7 2(ny+ng)

Para aquellos estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea baja o practicamente nula, no
significativa, se ha utilizado un modelo de efectos fijos considerando:

- Método de la varianza inversa para la ponderacion de los estudios.

- Meétodo de estimacion de Sidik-Jonkman para la tau”2.

- M¢étodo del perfil Q para el intervalo de confianza de la tau™2 y tau.
Por otro lado, en los estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea alta o muy alta, es decir,
significativa, se ha recurrido, ademas de a los anteriores métodos, a un modelo de efectos aleatorios

(Modelo de efectos aleatorios ajustado de Hartung-Knapp).

El resumen de los resultados obtenidos se presenta mediante un Forest Plot. La linea vertical central
de esta representacion es la linea de ‘no efecto’, la cual simboliza que no hay diferencia entre las

medidas pre/post obtenidas.

Dentro de la grafica, los cuadrados representan el efecto evaluado en cada estudio y su tamafio esta
directamente relacionado con el peso de los estudios en el metaanalisis (expresado numéricamente en
la columna Weight). La linea horizontal que los atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto
mas larga sea la linea, mayor serd el intervalo y, por tanto, los resultados del estudio serdn menos
precisos.

El diamante representa los resultados globales del metaanalisis. El centro del diamante es el valor del

efecto en conjunto y el ancho representa el intervalo de confianza general.
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6. Resultados.

6. 1. Seleccion de estudios.

La busqueda inicial de RSs reveld 180 estudios potencialmente elegibles (PubMed 72; y EMBASE
108). Tras eliminar los duplicados, se examinaron 125 registros por titulo y resumen, y se
identificaron 19 para su inclusion. Al leer el texto completo, 3 RSs incluian 3 ECAs de interés. Se
realizd una busqueda de estudios primarios en las mismas bases de datos, donde se identificaron 132
adicionales (PubMed 62; y EMBASE 70). Tras eliminar duplicados, se examinaron por titulo y
resumen 108, de los cuales 38 registros a texto completo se consideraron potencialmente elegibles. En
total se incluyeron 7 ECAs en el andlisis cuantitativo y 11 en el cualitativo, todos ellos en inglés. El
resumen completo de las etapas de seleccion de los estudios se detalla en la Figura 1, diagrama de

flujo PRISMA.
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A: Estudios encontrados
mediante las bases de datos
- Revisiones Sislematicas
(RSs)

{n=180)

PubMed (n=72)
EMBASE (n=108)

Registros tras eliminar

B: Esludios encontrados
mediante las bases de datos
- Ensayos Clinicos
Aleatorizados (ECAs)
{n=132)

PubMed (n=62)
EMBASE (n=70)

Regislros Iras eliminar

Duplicados duplicados
duplicados RSs (n=55)

{n=125) ECAs (n=24) (n=108)
Registras para revision Registros para revisidn
fitle-abstract title-abstract
(n=125) (n=108)

Articulos excluidos a texio

Reaistros a texto completo Compleio con motivos Registros a texto completo
potencialmente elegibles - potencialmente elegibles
(n=19) RSz (n=16) (n=38)
Disefo estudio erdneo: n=7
Poblacion eménea: n=2
Intervancion erminea: n=T
ECAs (n=30)
Diseno estudio emdneo: n=7
Revisiones sistematicas ervencion erronea: n=10
incluida Variables emoneas: n=6 ECAs incluidas
cludas Resultados no adecuados; n=5 (n=8)
(n=3 - 3 ECAs) Poblacion emdnea: n=2
Total ECAs incluidos:
analisis cualitativo (n=11)

analisis cuantitativa (n=T7)

Figura 1. Diagrama de flujo mostrando el proceso de seleccion (A) revisiones sistematicas y (B)

ensayos clinicos. El nimero de estudios incluidos y excluidos estan descritos.



6. 2. Caracteristicas de los estudios.

Las caracteristicas de los ensayos incluidos se resumen en la Tabla 2 y de las intervenciones en la
Figura 2. El tamaiio muestral fue de 621 pacientes, con un 35.58% de mujeres. La edad media de los
participantes se encontraba en los 59.56 afios. Todos eran adultos de la poblacion general que habian
sufrido un ACV vy se incluyeron en cualquier estadio tras este. Fueron agudos a los que les habia
sucedido hacia menos de 1 mes [31, 32]; menos de 3 meses en fase subaguda [33, 34]; y en los que la
fase era cronica lo habian sufrido mas de 6 meses atrés, siendo el grupo mas numeroso [35-41]. En
todos el objetivo fue restaurar la funcion motora del miembro superior afecto.

Siete realizaron la intervencion mediante tDCS [31, 33, 35-37, 40, 41] y los cuatro restantes utilizaron
rTMS [32, 34, 38, 39].

La tDCS se administré en cuatro estudios a 1 mA [31, 35, 40, 41], en los demas la intensidad fue de 2
mA [33, 36, 37], con un tiempo de intervencion de entre 20 y 40 minutos. El anodo se coloco sobre el
hemisferio afectado (ipsilateral), en el area de la mano de la corteza motora primaria (M1). Solo en en
uno de los grupos experimentales de Hesse S et al. [33] se coloco el catodo sobre M1 del hemisferio
contralesional.

Para la rTMS la frecuencia de 5 Hz fue usada en un ensayo [32]. En los demas se paut6é 1 Hz, excepto
en uno [38] en el cual, segin el grupo variaba (de 1 Hz a 10 Hz). La bobina se dispuso sobre
ipsilateral en un estudio [32] y en el grupo de alta frecuencia de Chervyakov AV et al. [38]. En el resto
y en el de baja frecuencia del mencionado, se colocéd contralesional. El tiempo de tratamiento oscild
entre 10 y 30 minutos.

En todos incluyeron un grupo control que recibia la estimulacion simulada junto con otras terapias
como: CIMT [35, 40], fisioterapia y terapia ocupacional [31, 33, 41], fisioterapia [34, 38, 39], RAT
[33, 36, 37] y por ultimo, en un solo ensayo se recibid estimulacion [32]. Todos estaban supervisados
por fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales para su correcta ejecucion y las sesiones duraban entre
30 y 60 minutos. En un ensayo el tiempo excede los 60 minutos hasta alcanzar las 2 horas [31].

En los grupos experimentales, se tratd a los participantes mediante la estimulacion real junto con las

terapias descritas.
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El seguimiento oscild entre las 2 y las 6 semanas, aunque en varios se realizo hasta los 3 y 6 meses.

En dos de ellos la supervision se efectud hasta un afio posterior [31, 32].

La funcién motora se evaludé mediante la UEFM en todos los ensayos y el BI se emple6 en cuatro

[31-33, 38] para la capacidad funcional.

6. 3. Evaluacion de la calidad metodolégica y riesgo de sesgo.

Respecto a la calidad metodologica (Tabla 3), la puntuacion PEDro media de los ECAs fue de 7°36, lo

que corresponde a un alto nivel de validez interna [30].

Un estudio [40] se caracteriza por su baja calidad metodoldgica (<5 puntos) y cinco [31, 33, 36, 37,

41] por su alta calidad (>8 puntos). La falta de cegamiento de los participantes y de los terapeutas,

constituye el sesgo mas comun, lo cual pudo afectar a la calidad de los datos.

Tabla 3. Analisis de la calidad metodologica mediante la escala PEDro.

*Se incluye un criterio adicional que tiene que ver con la validez externa, pero no se tiene en cuenta para el cilculo de la puntuacién final
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*Criterios de Asignacion Asignacion | Comparabilidad Sujetos Terapentas Evaluadore g o Intencion de Analisis Puntuaciones TOTAL
eleccién aleatoria oculta de referencia cegados cegados cegados adecsado tratar entre grupos | estimadas
variabilidad
Bormheim § et 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
al (2020)
Guan YZ etal. 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 7
(2017)
Hesse Setal 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
2011)
Seniéw J etal. 1 1 1 1 1 0 0 o 0 1 1 6
(2012)
Unger RH et al 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 7
(2023)
Edwards DI et 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 8
al (2011)
Chew Eetal 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
(2020)
Chervyzakov AV 1 1 1 1 ] 0 1 ] 0 1 1 6
etal (2018)
Harvey RL et 0 1 1 1 ] 0 0 ] 1 1 1 6
al. (2018)
Bologaini N et 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 4
al (2011)
Lindenberg R 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 9
etal (2010)
Media: 7.36



Respecto a la evaluacion del riesgo de sesgo (Figura 3), todos los estudios fueron calificados con bajo
sesgo de seleccion. Dos de ellos [40, 41] presentaron dificultades en cuanto al ocultamiento de la
asignacion. El riesgo de sesgo de realizacion fue alto para cinco de los articulos debido a la dificultad
para cegar a los participantes [32, 36, 38-40] y en siete para el cegamiento de los terapeutas [33-35,
37-40]. Asimismo, la mayoria de los articulos fueron calificados como de bajo riesgo de sesgo de
deteccion y de desercion. Lo mismo sucede con la informacion selectiva de los datos. Destacamos el
articulo de Bornheim S et al.[31] por presentar el menor riesgo de sesgo y el de Bolognini N et al.[40]

por ser el que mas tiene.

Random sequence generation (selection hias)
Incomplete outcome data attrition bias)
Selective reporting (reporting bias)
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Selecive reporing (reporting ias) MMM |
Hesse 3, 2011 | @ | @ ® e e
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Figura 3. Resumen y grafico del riesgo de sesgo.
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6. 4. Meta-analisis.

El siguiente meta-analisis muestra la eficacia de tDCS y rTMS sobre la funcién motora y la capacidad
funcional. Se observa un grupo experimental en comparacion a un grupo control tratado con las NIBS
placebo junto con otras terapias de rehabilitacion. Encontramos mas informacion de las
correspondientes figuras incluidas en el anexo de cada una.

Se separaron por bloques ambos tipos de estimulacion, para estudiarlas individualmente.

Todos los estudios que se incluyeron realizaron las evaluaciones en distintos momentos. Sin embargo,
para tDCS el analisis mas solido fue el realizado a partir de las 12 semanas. Lo mismo para rTMS en

UEFM, para BI se obtuvo un mayor nimero de datos a las 4.

6. 4. 1. Intervencion mediante tDCS.

Medicion a las 12 semanas.

Standardised Mean Weight Weight

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 85%-Cl (common) (random)
Hesse et al. (2011) -1.1816  0.2804 —-'—vi— -1.18 [-1.73; -0.63] 12.9% 14.0%
Bornheim et al. (2020) -0.3211  0.2876 = -0.32 [-0.88; 0.24] 12.2% 13.8%
Edwards et al. (2019) -0.4553  0.2251 -f—'— -0.46 [-0.90; -0.01] 19.9% 15.8%

_=_TT|—;='_
Hesse et al. (2011) -1.2040 0.2811 —-'-—E— -1.20 [-1.75; -0.65] 12.8% 14.0%
Hesse et al. (2011) -1.5163 02908 ———— -1.52 [-2.09; -0.95] 11.9% 13.7%
Bornheim et al. (2020) -1.0318  0.3042 —'—i— -1.03 [-1.63; -0.44] 10.9% 13.2%
Edwards et al. (2019) -0.3594  0.2286 T -0.36 [-0.81; 0.09] 19.3% 15.6%

<<

—i::?—-
Common effect model <f> -0.80 [-1.00; -0.60] 100.0% -
Random effects model (HK) T -0.85 [-1.29; -0.40] - 100.0%
Prediction interval ‘ | - | : [-2.01; 0.31]

-2 -1 0 1 2

Heterogeneity: I* = 69%, 1° = 0.1689, p < 0.01
Test for subgroup differences (common effect): 12 =242, df=1(p =0.12)
Test for subgroup differences (random effects): 7 = 0.99, df =1 (p = 0.32)

Figura 4. Meta-analisis y forest plot. Efectos de tDCS sobre funcién motora vs grupo control, UEFM.
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Medicion a las 12 semanas.

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Hesse et al. (2011) -2.0025 03168 -2.00 [-2.62;-1.38] 20.1%
Bornheim et al. (2020) -0.5746 0.2916 i -0.57 [-1.15;-0.00] 20.5%
——-:_._.'_.__J"___‘_‘——_——-——
Hesse et al. (2011) -2.1149  0.3229 -2.11 [-2.75;-1.48] 20.0%
Hesse et al. (2011) -3.0813 0.3789 walf -3.08 [-3.82;-2.34] 19.2%
Bornheim et al. (2020) -1.3514 0.3167 ; -1.35 [-1.97;-0.73] 20.1%
Random effects model (HK) < -1.81 [-2.96,; -0.65] 100.0%
Prediction interval | |__ : | [ -4.86; 1.25]
-10 -5 0 5 10

Heterogeneity: /% = 87%, t° = 0.7492, p < 0.01
Test for subgroup differences: ﬁ =1.03,df=1(p =0.31)

Figura 5. Meta-analisis y forest plot. Efectos de tDCS sobre la capacidad funcional vs grupo control,

BI.

6. 4. 2. Intervencion mediante rTMS.

Medicion a las 12 semanas.

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Guan et al. (2017) 25952 0.4485 —=— ! 260 [-347;-1.72] 15.2%
Seniow et al. (2012) -0.8133  0.3432 TEE— -0.81 [-1.49;-0.14] 16.5%
Harvey et al. (2018) -0.5704 0.1763 Do -0.57 [-0.92;-0.22] 18.2%
—— T
Guan et al. (2017) -2.5789 04472 —— -2.58 [-3.46;-1.70] 15.2%
Seniow et al. (2012) -0.9624  0.3541 —— -0.96 [-1.66;-0.27] 16.4%
Harvey et al. (2018) -0.5320 0.1253 : -0.53 [-0.78;-0.29] 18.6%
—_—
Random effects model (HK) —r -1.28 [-2.29; -0.27] 100.0%
Prediction interval : ‘ | | [-4.00; 1.44]
-4 -2 0 2 4

Heterogeneity: 12 = 87%, 1° = 0.8078, p < 0.0
Test for subgroup differences: )._f =0.00,df =1 (p =0.98)

Figura 6. Meta-analisis y forest plot. Efectos de rTMS sobre funcion motora vs grupo control,

UEFM.
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Medicion a las 4 semanas.

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Chervyakov et al. (2018) 0.0067 0.4472 0.01 [-0.87; 0.88] 16.6%
Guan et al. (2017) -2.2590 04106 : -2.26 [-3.06;-1.45] 17.0%

Chervyakov et al. (2018) -0.6805 0.4386 : -0.68 [-1.54; 0.18] 16.7%

Chervyakov et al. (2018) -0.2305 0.3935 -0.23 [-1.00; 0.54] 17.2%
Chervyakov et al. (2018) -0.3104  0.5030 : -0.31 [-1.30; 0.68] 16.0%
Guan et al. (2017) -2.7461  0.4410 CL -2.75 [-3.61;-1.88] 16.7%
Random effects model (HK) C -1.04 [-2.27; 0.18] 100.0%
Prediction interval — [-4.32; 2.23]

-5 10 -5 0 5 10 15
Heterogeneity: 1> = 86%, = = 1.1664, p < 0.01
Test for subgroup differences: ;(f =0.01,df=1(p=091)

Figura 7. Meta-analisis y forest plot. Efectos de rTMS sobre la capacidad funcional vs grupo control,

BIL
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7. Discusion.

Este meta-analisis trato de evaluar la eficacia de tDCS y rTMS sobre la funciéon motora de las
extremidades superiores y la capacidad funcional tras haber sufrido un ACV.
Del analisis cuantitativo se excluyeron cuatro ECAs debido a falta de resultados, incongruencias en

datos e incompatibilidad con otros estudios. Ademas, uno presentd un alto riesgo de sesgo [40].

En cuanto a tDCS en funcién motora, el grupo control obtuvo un aumento en esta significativo, con
un tamafio del efecto (SMD) de -0.63 y con una heterogeneidad elevada (64%), ocurriendo lo mismo
en el grupo experimental, con un SMD de -1.01 y alta heterogeneidad (74%). Esta ligera diferencia a
favor del experimental, sugiere que el uso de tDCS puede potenciar las otras terapias, aunque podria
ser un hallazgo casual por los pocos estudios analizados y el aumento significativo de la variable en
ambos grupos. A pesar de esto, la falta de significacion entre ellos (p=0.32) y la heterogeneidad
(69%), reveld que la estimulacion no es mas eficaz que las otras terapias de rehabilitacion.

Para la capacidad funcional el grupo control obtuvo un aumento no significativo de esta con un SMD
de -1.28 y alta heterogeneidad (91%). En cambio, el SMD en el experimental fue de -2.16, siendo en
este caso significativo con elevada heterogeneidad (84%), pudiendo esto deberse a una mayor
muestra. De nuevo, la falta de significacion entre grupos (p=0.31) y un alto indice de heterogeneidad
(87%), indican la ineficacia de la estimulacion frente a las otras terapias.

La elevada heterogeneidad sugiere una gran variabilidad entre resultados, lo cual lleva a que no se
puedan interpretar de manera adecuada, y puede deberse a distintos factores.

Hubo discrepancias entre las etapas evolutivas post-ACV y falta de consenso en la clasificacion de
pacientes. Bornheim S et al. [31] los consideré agudos hasta los 2 meses, mientras que Hesse S et al.
[33] subagudos de 3 a 8 semanas. En cambio, Edwards DJ et al. [36] incluyeron sujetos en estado
cronico. Dado que la recuperacion espontanea puede ocurrir los primeros meses por una mayor
plasticidad cerebral [8, 42], las mejoras en los estudios con participantes en fases tempranas no

podrian atribuirse directamente a las terapias.
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Otro factor fue la variabilidad de dosis y terapias usadas. En dos estudios [33, 36] se utilizaron
parametros similares: 30 sesiones a 2 mA y RAT. En cambio, en el otro ensayo [31] realizaron 20
sesiones a 1 mA y terapia fisica, aunque todos aplicaron 20 minutos de tratamiento. Destaca Edwards
DIJ et al. [36] el cual, usando los mismos parametros que Hesse S et al. [33] y con una muestra similar
(n=82 y n=96), no reportd cambios ni mejoras, posiblemente debido a la cronicidad de los sujetos.

Un hallazgo interesante respecto al protocolo de actuacion, es que todos los estudios siguieron uno
anodico [31, 33, 36] que pretende aumentar la excitabilidad en ipsilateral. Solo en Hesse S et al. [33]
uno de sus dos grupos experimentales fue catddico, obteniendo mejores resultados en ambas
variables. Esta aplicacion disminuye la excitabilidad en contralesional, la cual aumenta tras un ACV, y
regula la actividad en ipsilateral [14]. Esto indica que la polaridad podria influir en la respuesta
terapéutica, regulando mejor el desequilibrio entre hemisferios. Sin embargo, no se puede afirmar

debido a la falta de comparaciones, siendo de interés para estudios futuros.

En el grupo de rTMS, para la funciéon motora, el grupo control mostré un aumento en esta pero no
significativo, con un SMD de -1.28 y alta heterogeneidad (89%). Lo mismo ocurrié para el grupo
experimental con un SMD de -1.30 y con un indice de heterogeneidad elevado (90%). Ambos valores,
ademas, son muy similares. Al comparar los grupos hubo una falta de significacion estadistica
(p=0.98) y una alta heterogeneidad (87%), ni diferencias destacables entre ellos.

Lo mismo sucede con la capacidad funcional. El grupo control obtuvo un aumento de esta pero
tampoco fue significativo, cuyo SMD fue de -1.13. Ademdas contd6 con un alto indice de
heterogeneidad (93%). El grupo experimental, al igual que el control, no mostré un aumento en la
capacidad funcional significativo con un SMD de -0.99 y heterogeneidad elevada (86%). Entre grupos
no se alcanza la significacion estadistica (p=0.91) y la heterogeneidad sigue siendo alta (86%).

El meta-analisis cuestiona la eficacia de la estimulacion ya que parece primar el efecto de las otras
terapias, viendo las escasas diferencias entre grupos y teniendo todos una misma tendencia.

La elevada heterogeneidad puede deberse a diversos motivos.

Respecto a los estadios de los pacientes, en dos estudios [32, 34] los cambios fueron mas relevantes,

lo cual se pudo deber a ser sujetos en fase aguda y subaguda respectivamente, comparados con los
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otros estudios [38, 39] donde el estadio fue cronico. En los dos primeros, los autores concuerdan en
que esta mejora no podria atribuirse a la terapia, debido a una posible recuperacion espontanea.

La disposicion de las bobinas y las dosis también fueron dispares. Uno [34] pautd 15 sesiones de 30
minutos a 1 Hz en contralesional y terapia fisica, otro [39] aumento las sesiones a 18 con el mismo
protocolo que el anterior pero con un tamafio muestral mayor (n=199), pese a que parece no influir, lo
cual podria explicarse por la cronicidad de los pacientes. Sin embargo, la intervencion en otro [32] fue
solo mediante estimulacion a 5 Hz durante 10 dias, sin especificar tiempo de aplicacion. Este mostrd
resultados similares en el grupo control y experimental para ambas variables, sugiriendo una posible
recuperacion espontanea, dado que el control solo recibid la estimulacion placebo.

En la capacidad funcional, un ensayo [38] con tres grupos experimentales con dosis distintas pero con
tendencia similar, mostré una leve diferencia con una aplicacion de 1 Hz durante 20 minutos en
contralesional, pero no es destacable respecto al grupo control . El otro [32] sufrié una minima mejora
frente al mencionado, pudiendo deberse a la agudeza de los sujetos, sin cambios frente al control.
Debido a los pocos estudios analizados y la variabilidad de dosis, tiempos de tratamiento y terapias,
no puede afirmarse qué resulta mas eficaz. Parte de la falta de éxito puede deberse a la aplicacion de
frecuencias menores en contralesional y mayores en ipsilateral, pudiendo no regular adecuadamente la

actividad entre hemisferios.

En resumen, el uso de tDCS y rTMS no resultd ser mas eficaz que los tratamientos con otras terapias
de rehabilitacién. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, pero
se debe destacar que hubo mejoras en la misma direccion con aumento en la funcion motora y
capacidad funcional en todos ellos. Estos hallazgos sugieren que los factores que pueden determinar la
falta de éxito de la intervencion son la variabilidad de dosis y la severidad del ACV, por su propio

transcurso.

Al comparar nuestro trabajo con una revision sistematica y meta-analisis previo [43], este obtuvo
significacion estadistica entre grupos para el uso de tDCS, concluyendo que esta combinada con otras

terapias de rehabilitacion podria ser favorable. Ademas, el meta-analisis reveld que, como se ha
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podido ver en el realizado, el uso de un protocolo catodico podria ser beneficioso. Concuerda con otro
meta-analisis [44] en el que también se encontré prometedor utilizarlo. Este mismo meta-analisis [43],
también alcanz6 la significacion estadistica con rTMS a baja frecuencia. Sin embargo, en contraste
con estos resultados, nuestro trabajo no obtuvo evidencia significativa para el uso de rTMS.

Cabe destacar que el nimero de ensayos arrojados en ese analisis fue elevado (n=25) comparado con
el presente trabajo (n=7), pudiendo llegar a conclusiones mucho mas solidas. Ademas, realizaron el

analisis con todos los ensayos juntos, algo que también difiere de este

7. 1. Fortalezas y limitaciones.

Algunas fortalezas de este meta-analisis se consideran una busqueda bibliografica exhaustiva, rigor
metodologico, extraccion de datos, un andlisis estadistico riguroso e inclusion de ECAs con buena
calidad metodologica excepto dos [34, 39].

Como limitacion encontramos trabajar con un nimero de ECAs reducido (n=7) teniendo escasos datos
en el andlisis cuantitativo. Otra es el alto riesgo de sesgo de muchos estudios por la falta de
cegamiento de participantes y profesionales, afectando a la calidad de los datos obtenidos. Ademas, la
alta heterogeneidad entre los ECAs ha supuesto otra limitacion, teniendo variabilidad en parametros,
tiempos de evaluacion, fases evolutivas y en las colocaciones de electrodos y bobinas, lo cual
modifica el mecanismo de accion. Por altimo, se considera como limitacion no tener ECAs cuyos

grupos experimentales usen solo estimulacion, para poder ver el efecto de esta de manera aislada.

7. 2. Implicaciones clinicas y de investigacion.

No se encontrd la suficiente evidencia para respaldar el uso de tDCS y rTMS tras un ACYV,
posiblemente debido a las limitaciones del propio meta-analisis.

Es importante enfatizar la necesidad de estudios homogéneos en cuanto a fases evolutivas y
parametros de intervencion, asi como tamafios muestrales mayores que sean representativos del resto
de poblacion clinica. Es esencial seguir investigando su mecanismo de accion para comprender mejor

como pueden influir en la recuperacion motora y funcional.
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Considerando los escasos efectos adversos reportados en los estudios, estas intervenciones podrian ser
prometedoras y merecen una investigacion mas rigurosa. Esto proporcionaria informacion relevante
para optimizar su aplicacion en la practica clinica como posibles terapias complementarias a las ya

realizadas, como parte de un tratamiento multidisciplinar.
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8. Conclusion.

Tanto tDCS como rTMS no han resultado ser eficaces sobre el tratamiento de la funcion motora del
miembro superior y la capacidad funcional tras un ACV comparadas con otras terapias de
rehabilitacion, aunque esto no significa que carezcan de efecto terapéutico. La evidencia encontrada
para la realizacion de este trabajo no es la suficiente para recomendar su uso, subrayando la creciente
necesidad de estudios adicionales al respecto, y de un mayor conocimiento en las metodologias y

también en su mecanismo de accion.
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9. Material complementario.

Se puede encontrar el material complementario de este articulo en linea en:

O MATERIAL COMPLEMENTARIO TFG: Eficacia de tDCS y rTMS para el tratamiento de la f...
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11. Listado de anexos, figuras y tablas.

ANEXOS.

Anexo 1. Listado de verificacion PRISMA.

Localizacion del

Secciéon/tema item n.° item de la lista de verificacién item en la
publicaciéon

TITULO

Titulo | IQentiﬁque la publicaciéon como una revision Portada
sistematica.

RESUMEN
Vea la lista de verificacion para resumenes

Resumen estructurado 2 estructurados de la declaracion PRISMA 2020 Pégina 1-2
(tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justiﬁc?lcifﬁn de la‘ revision en el Pégina 5
contexto del conocimiento existente.

Objetivos 4 Prs)p(.)rcione una declaracion explicita de lqs. ’ Pégina 6
objetivos o las preguntas que aborda la revision.

METODOS

Especifique los criterios de inclusion y exclusion
Criterios de elegibilidad 5 de la revision y como se agruparon los estudios Pagina 9
para la sintesis.

Especifique todas las bases de datos, registros,
sitios web, organizaciones, listas de referencias y
otros recursos de busqueda o consulta para
identificar los estudios. Especifique la fecha en la
que cada recurso se buscé o consulté por tltima
vez.

Fuentes de informacion 6 Pagina 8
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Estrategia de busqueda

Presente las estrategias de busqueda completas de
todas las bases de datos, registros y sitios web,
incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.

Péagina 8

Proceso de seleccion de
los estudios

Especifique los métodos utilizados para decidir si
un estudio cumple con los criterios de inclusion de
la revision, incluyendo cudntos autores de la
revision cribaron cada registro y cada publicacion
recuperada, si trabajaron de manera independiente
y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Péagina 9

Proceso de extraccion de
los datos

Indique los métodos utilizados para extraer los
datos de los informes o publicaciones, incluyendo
cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente,
los procesos para obtener o confirmar los datos por
parte de los investigadores del estudio y, si
procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Péagina 9

Lista de los datos

10a

Enumere y defina todos los desenlaces para los que
se buscaron los datos. Especifique si se buscaron
todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas
de medida, puntos temporales, analisis) y, de no ser
asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b

Enumere y defina todas las demads variables para
las que se buscaron datos (por ejemplo,
caracteristicas de los participantes y de la
intervencion, fuentes de financiacion). Describa
todos los supuestos formulados sobre cualquier
informacion ausente (missing) o incierta.

Pagina 9-10

Péagina 10

Evaluacion del riesgo de
sesgo de los estudios
individuales

11

Especifique los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo de los estudios incluidos,
incluyendo detalles de las herramientas utilizadas,
cuantos autores de la revision evaluaron cada
estudio y si trabajaron de manera independiente y,
si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Péagina 10
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Medidas del efecto

12

Especifique, para cada desenlace, las medidas del
efecto (por ejemplo, razon de riesgos, diferencia de
medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de
los resultados.

Pagina 11

Métodos de sintesis

13a

Describa el proceso utilizado para decidir qué
estudios eran elegibles para cada sintesis (por
ejemplo, tabulando las caracteristicas de los
estudios de intervencion y comparandolas con los
grupos previstos para cada sintesis (item n.° 5).

13b

Describa cualquier método requerido para preparar
los datos para su presentacion o sintesis, tales como
el manejo de los datos perdidos en los estadisticos
de resumen o las conversiones de datos.

13¢

Describa los métodos utilizados para tabular o
presentar visualmente los resultados de los estudios
individuales y su sintesis.

13d

Describa los métodos utilizados para sintetizar los
resultados y justifique sus elecciones. Si se ha
realizado un metanalisis, describa los modelos, los
métodos para identificar la presencia y el alcance
de la heterogeneidad estadistica, y los programas
informaticos utilizados.

13e

Describa los métodos utilizados para explorar las
posibles causas de heterogeneidad entre los
resultados de los estudios (por ejemplo, analisis de
subgrupos, metarregresion).

13f

Describa los analisis de sensibilidad que se hayan
realizado para evaluar la robustez de los resultados
de la sintesis.

Pégina 11

Pagina 11

Péagina 11

Pagina 11

Pagina 11

Pégina 11

Evaluacion del sesgo en
la publicacion

14

Describa los métodos utilizados para evaluar el
riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una
sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).

Pégina 10

Evaluacion de la certeza
de la evidencia

15

Describa los métodos utilizados para evaluar la
certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia
para cada desenlace.

Pagina 9-10

RESULTADOS
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Seleccion de los estudios

16a

Describa los resultados de los procesos de
busqueda y seleccion, desde el nimero de registros
identificados en la bisqueda hasta el nimero de
estudios incluidos en la revision, idealmente
utilizando un diagrama de flujo (ver figura 1).

16b

Cite los estudios que aparentemente cumplian con
los criterios de inclusion, pero que fueron
excluidos, y explique por qué fueron excluidos.

Pagina 12-13

Caracteristicas de los
estudios

17

Cite cada estudio incluido y presente sus
caracteristicas.

Pagina 14-15

Riesgo de sesgo de los
estudios individuales

18

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para
cada uno de los estudios incluidos.

Péagina 16

Resultados de los estudios
individuales

19

Presente, para todos los desenlaces y para cada
estudio: a) los estadisticos de resumen para cada
grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y
su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad
o de confianza), idealmente utilizando tablas
estructuradas o graficos.

Pagina
17-18-19

Resultados de la sintesis

20a

Para cada sintesis, resuma brevemente las
caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los
estudios contribuyentes.

20b

Presente los resultados de todas las sintesis
estadisticas realizadas. Si se ha realizado un
metanalisis, presente para cada uno de ellos el
estimador de resumen y su precision (por ejemplo,
intervalo de credibilidad o de confianza) y las
medidas de heterogeneidad estadistica. Si se
comparan grupos, describa la direccion del efecto.

20c

Presente los resultados de todas las investigaciones
sobre las posibles causas de heterogeneidad entre
los resultados de los estudios.

20d

Presente los resultados de todos los analisis de
sensibilidad realizados para evaluar la robustez de
los resultados sintetizados.

Péagina 16

Pagina 17-18-19

Péagina
16-17-18-19

Péagina
17-18-19

Sesgos en la publicacion

21

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo
debido a resultados faltantes (derivados de los
sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis
evaluada.

Pagina 16
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Presente las evaluaciones de la certeza (o
Certeza de la evidencia 22 confianza) en el cuerpo de la evidencia para cada Pégina 15
desenlace evaluado.

DISCUSION
232 Proporcione una interpretacion general de los o
resultados en el contexto de otras evidencias. Pagina
20-21-22-23
»3b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida
en la revision. ,
Pégina 23
Discusion o
23 Argumente las limitaciones de los procesos de
revision utilizados. Pagina 23
Argumente las implicaciones de los resultados para
23d la practica, las politicas y las futuras Pagina 23-24
investigaciones.
OTRA
INFORMACION
Proporcione la informacion del registro de la
242 revision, incluyendo el nombre y el nimero de Pagina 8
registro, o declare que la revision no ha sido
registrada.
Registro y protocolo Indique donde se puede acceder al protocolo, o
24b o Pagina 8
declare que no se ha redactado ningun protocolo. agina
Describa y explique cualquier enmienda a la .
24c informacion proporcionada en el registro o en el Pagina 8

protocolo.

Describa las fuentes de apoyo financiero o no
Financiacion 25 financiero para la revision y el papel de los Pagina 26
financiadores o patrocinadores en la revision.

. . Declare los conflictos de intereses de los autores de , .
Conflicto de intereses 26 ., Pégina 26
la revision.
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Disponibilidad de datos,
codigos y otros materiales

Especifique qué elementos de los que se indican a
continuacion estan disponibles al publico y donde
se pueden encontrar: plantillas de formularios de
extraccion de datos, datos extraidos de los estudios
incluidos, datos utilizados para todos los analisis,
codigo de analisis, cualquier otro material utilizado
en la revision.

Pagina 26

Lista de verificacion PRISMA 2020 para resumenes estructurados

Item :
Seccion/tema Item de la lista de verificacion Cumplimiento
n.°
TITULO
Titulo 1 Idegt.lfiqu.e el 1I}ff)rme o publicacion como una Si
revision sistematica.
ANTECEDENTES
Proporcione una declaracion explicita de los
Objetivos 2 principales objetivos o preguntas que aborda la Si
revision.
METODOS
.. e eqe Especifique los criterios de inclusion y exclusion
3 . ND
Criterios de elegibilidad de la revision.
Especifique las fuentes de informacion (por
. ., ejemplo, bases de datos, registros) utilizadas para ,
4 i . . Si*
Fuentes de informacion identificar los estudios y la fecha de la ultima !
busqueda en cada una de estas fuentes.
Riesgo de sesgo de los Especifique los métodos utilizados para evaluar el
dios individual riesgo de sesgo de los estudios individuales Si
estudios individuales incluidos.
Sintesis de los resultados 6 Especifique los métodos utilizados para presentar ND

y sintetizar los resultados.

RESULTADOS
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Proporcione el numero total de estudios incluidos

Estudios incluidos 7 y de participantes y resuma las caracteristicas Si*
relevantes de los estudios.
Presente los resultados de los desenlaces
principales e indique, preferiblemente, el nimero
de estudios incluidos y los participantes en cada
, . uno de ellos. Si se ha realizado un metanalisis, ,
Sintesis de los resultados 8 o . . Si
indique el estimador de resumen y el intervalo de
confianza o de credibilidad. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto (por
ejemplo, qué grupo se ha visto favorecido).
DISCUSION
Proporcione un breve resumen de las limitaciones
Limitaciones de la 9 de la evidencia incluida en la revision (por ND
evidencia ejemplo, riesgo de sesgo, inconsistencia
—heterogeneidad— e imprecision).
., Proporcione una interpretacion general de los ,
Interpretacion 10 P erpret & Si
resultados y sus implicaciones importantes.
OTROS
. . Especifique la fuente principal de financiacion de
Financiacion 11 v prineip ND
la revision.
Registro 12 Proporcione el nombre y el nimero de registro. Si
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Anexo 2. Tabla-resumen busqueda inicial.

PALABRAS CLAVE
1 Stroke 4 | Motor Skills
2 Transcranial Current Direct Stimulation 5 Recovery of Function
3 Transcranial Magnetic Stimulation 6
LIMITES

1 Ensayos Clinicos Aleatorizados 3 | Metaanalisis
2 Revisiones Sistematicas
Bases de | Ref Ecuacién N° Filtros N°

datos Registros | aplicados | registros

filtrados

PUBMED | #1 ("Stroke"[Mesh] OR "stroke"[title/abstract] OR | 379122

“Strokes”[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accident”[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accidents”[title/abstract] OR “CVA
(Cerebrovascular Accident)”[title/abstract] OR
“Cerebrovascular Apoplexy’[title/abstract] OR
“Apoplexy, Cerebrovascular”[title/abstract] OR
“Brain Vascular Accident”[title/abstract] OR
“Brain Vascular Accidents”[title/abstract] OR
“Cerebrovascular ~ Stroke™[title/abstract] OR
“Cerebrovascular  Strokes™[title/abstract] OR
“Stroke, Cerebrovascular”[title/abstract] OR
“Strokes, Cerebrovascular”[title/abstract] OR
“Apoplexy”’[title/abstract] OR “Cerebral

Stroke”[title/abstract] OR “Cerebral
Strokes”[title/abstract] OR “Stroke,
Cerebral[title/abstract] OR “Strokes,
Cerebral[title/abstract] OR “Stroke,
Acute”[title/abstract] OR “Acute
Stroke™[title/abstract] OR “Acute

Strokes™[title/abstract] OR “Cerebrovascular
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Accident, Acute”[title/abstract] OR “Acute
Cerebrovascular Accident’[title/abstract] OR
“Acute Cerebrovascular
Accidents™[title/abstract] OR “Cerebrovascular

Accidents, Acute”[title/abstract])

#2

("Transcranial Direct Current
Stimulation"[Mesh] OR "Transcranial Direct
Current Stimulation"[title/abstract] OR
"tDCS"[title/abstract] OR "Cathodal
Stimulation tDCS"[title/abstract] OR
“Stimulation tDCS, Cathodal"[title/abstract] OR
"tDCS, Cathodal Stimulation"[title/abstract] OR
"Transcranial Random Noise
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcranial
Alternating Current Stimulation"[title/abstract]
OR "Transcranial Electrical
Stimulation"[title/abstract] OR "Stimulation,
Transcranial ~ Electrical"[title/abstract]  OR
"Transcranial Electrical
Stimulations"[title/abstract] OR "Anodal
Stimulation  Transcranial Direct Current
Stimulation"[title/abstract] OR "Anodal
Stimulation tDCS"[title/abstract] OR
"Stimulation tDCS, Anodal"[title/abstract] OR
"tDCS, Anodal Stimulation"[title/abstract] OR
"Repetitive Transcranial Electrical

Stimulation”)

9805

#3

("Transcranial Magnetic Stimulation"[Mesh]
OR “Transcranial Magnetic
Stimulation™[title/abstract] OR  “Magnetic
Stimulation, Transcranial”’[title/abstract] OR
“Stimulation, Transcranial
Magnetic”[title/abstract] OR  “Transcranial
Magnetic  Stimulations™[title/abstract] OR

22484
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“Transcranial Magnetic Stimulation, Single
Pulse™[title/abstract] OR “Transcranial
Magnetic Stimulation, Paired
Pulse™[title/abstract] OR “Transcranial

Magnetic Stimulation, Repetitive”)

#4 | (“Motor Skills”[Mesh] OR “Motor | 98877

Skills[title/abstract] OR “Motor
Skill[title/abstract] OR “Skill,
Motor”[title/abstract] OR “Skills,
Motor”[title/abstract] OR  "Recovery of
Function"[Mesh] OR “Recovery of
Function™[title/abstract] OR “Function
Recoveries™[title/abstract] OR  “Function
Recovery[title/abstract])

#5 | ("Stroke"[Mesh] OR "stroke"[title/abstract] OR | 93 - 93
“Strokes”[title/abstract] OR “Cerebrovascular Ensayo 18
Accident”[title/abstract] OR “Cerebrovascular Clinico

. . Aleatoriz
Accidents”[title/abstract] OR “CVA el
(Cerebrovascular Accident)”’[title/abstract] OR

) Revision | 7
“Cerebrovascular Apoplexy”[title/abstract] OR sistematic
“Apoplexy, Cerebrovascular’[title/abstract] OR a
“Brain Vascular Accident[title/abstract] OR Metaanali | 9
sis

“Brain Vascular Accidents™[title/abstract] OR
“Cerebrovascular ~ Stroke™[title/abstract] OR
“Cerebrovascular  Strokes™[title/abstract] OR
“Stroke, Cerebrovascular”[title/abstract] OR
“Strokes, Cerebrovascular”[title/abstract] OR
“Apoplexy”[title/abstract] OR “Cerebral

Stroke™[title/abstract] OR “Cerebral
Strokes”[title/abstract] OR “Stroke,
Cerebral[title/abstract] OR “Strokes,
Cerebral[title/abstract] OR “Stroke,
Acute”[title/abstract] OR “Acute
Stroke”[title/abstract] OR “Acute
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Strokes™[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accident, Acute”[title/abstract] OR “Acute
Cerebrovascular Accident”[title/abstract] OR
“Acute Cerebrovascular
Accidents™[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accidents, Acute”[title/abstract]) AND
("Transcranial Direct Current
Stimulation"[Mesh] OR "Transcranial Direct
Current Stimulation"[title/abstract] OR
"tDCS"[title/abstract] OR "Cathodal
Stimulation tDCS"[title/abstract] OR
“Stimulation tDCS, Cathodal"[title/abstract] OR
"tDCS, Cathodal Stimulation"[title/abstract] OR
"Transcranial Random Noise
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcranial
Alternating Current Stimulation"[title/abstract]
OR "Transcranial Electrical
Stimulation"[title/abstract] OR "Stimulation,
Transcranial ~ Electrical"[title/abstract] OR
"Transcranial Electrical
Stimulations"[title/abstract] OR "Anodal
Stimulation  Transcranial Direct Current
Stimulation"[title/abstract] OR "Anodal
Stimulation tDCS"[title/abstract] OR
"Stimulation tDCS, Anodal"[title/abstract] OR
"tDCS, Anodal Stimulation"[title/abstract] OR
"Repetitive Transcranial Electrical
Stimulation”) AND ("Transcranial Magnetic
Stimulation"[Mesh] OR “Transcranial Magnetic
Stimulation[title/abstract] OR  “Magnetic
Stimulation, Transcranial™[title/abstract] OR
“Stimulation, Transcranial
Magnetic”[title/abstract] OR  “Transcranial
Magnetic  Stimulations™[title/abstract] OR
“Transcranial Magnetic Stimulation, Single

Pulse™[title/abstract] OR “Transcranial
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Magnetic Stimulation, Paired
Pulse™[title/abstract] OR “Transcranial
Magnetic ~ Stimulation, Repetitive”) AND
(“Motor Skills”’[Mesh] OR “Motor

Skills[title/abstract] OR “Motor
Skill’[title/abstract] OR “Skill,
Motor™[title/abstract] OR “Skills,

Motor[title/abstract] OR  "Recovery  of
Function"[Mesh] OR “Recovery of
Function™[title/abstract] OR “Function
Recoveries”[title/abstract] OR  “Function

Recovery’[title/abstract])

#6

("Stroke"[Mesh] OR "stroke"[title/abstract] OR
"Strokes"[title/abstract] OR "Cerebrovascular
Accident'"[title/abstract] OR "Cerebrovascular
Accidents"[title/abstract] OR "CVA
(Cerebrovascular Accident)"[title/abstract] OR
"Cerebrovascular Apoplexy"[title/abstract] OR
"Apoplexy, Cerebrovascular[title/abstract] OR
"Brain Vascular Accident"[title/abstract] OR
"Brain Vascular Accidents"[title/abstract] OR
"Cerebrovascular  Stroke"[title/abstract] OR
"Cerebrovascular Strokes"[title/abstract] OR
"Stroke, Cerebrovascular"[title/abstract] OR
"Strokes, Cerebrovascular"[title/abstract] OR
"Apoplexy"[title/abstract] OR "Cerebral

Stroke"[title/abstract] OR "Cerebral
Strokes"[title/abstract] OR "Stroke,
Cerebral"[title/abstract] OR "Strokes,
Cerebral"[title/abstract] OR "Stroke,
Acute"[title/abstract] OR "Acute
Stroke"[title/abstract] OR "Acute

Strokes"[title/abstract] OR "Cerebrovascular
Accident, Acute"[title/abstract] OR "Acute
Cerebrovascular Accident"[title/abstract] OR

Se
suprimen
los
outcomes
a falta de

resultados
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62
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"Acute Cerebrovascular
Accidents"[title/abstract] OR "Cerebrovascular
Accidents, Acute"[title/abstract]) AND
("Transcranial Direct Current
Stimulation"[Mesh] OR "Transcranial Direct
Current Stimulation"[title/abstract] OR
"tDCS"[title/abstract] OR "Cathodal
Stimulation tDCS"[title/abstract] OR
"Stimulation tDCS, Cathodal"[title/abstract] OR
"tDCS, Cathodal Stimulation"[title/abstract] OR
"Transcranial Random Noise
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcranial
Alternating Current Stimulation"[title/abstract]
OR "Transcranial Electrical
Stimulation"[title/abstract] OR "Stimulation,
Transcranial ~ Electrical"[title/abstract] OR
"Transcranial Electrical
Stimulations"[title/abstract] OR "Anodal
Stimulation  Transcranial Direct Current
Stimulation"[title/abstract] OR "Anodal
Stimulation tDCS"[title/abstract] OR
"Stimulation tDCS, Anodal"[title/abstract] OR
"tDCS, Anodal Stimulation"[title/abstract] OR
"Repetitive Transcranial Electrical
Stimulation") AND ("Transcranial Magnetic
Stimulation"[Mesh] OR "Transcranial Magnetic
Stimulation"[title/abstract] OR  "Magnetic
Stimulation, Transcranial"[title/abstract] OR
"Stimulation, Transcranial
Magnetic"[title/abstract] OR  "Transcranial
Magnetic ~ Stimulations"[title/abstract]  OR

"Transcranial Magnetic Stimulation, Single

Pulse"[title/abstract] OR "Transcranial
Magnetic Stimulation, Paired
Pulse"[title/abstract] OR "Transcranial

Magnetic Stimulation, Repetitive")
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EMBASE

#1

'cerebrovascular accident'/exp OR
'cerebrovascular accident':ti,ab OR 'accident,
cerebrovascular':ti,ab OR 'acute cerebrovascular
lesion':ti,ab OR  'acute focal cerebral
vasculopathy':tiab OR ‘'acute stroke' OR
'apoplectic stroke':ti,ab OR 'apoplexia':ti,ab OR
'apoplexy':itiab OR 'blood flow disturbance,
brain":tiab OR 'brain accident":tiab OR 'brain
attack':ti,ab OR 'brain blood flow
disturbance':ti,ab OR 'brain insult'itiab OR
'‘brain  insultusti,ab OR 'brain vascular
accident’:ti,ab OR 'cerebral apoplexia':ti,ab OR
'cerebral insult':ti,ab OR 'cerebral stroke':ti,ab
OR 'cerebral wvascular accidentti,ab OR

'cerebral vascular insufficiency'itiab OR

'cerebro vascular accident':ti,ab OR
'cerebrovascular arrest':ti,ab OR
'cerebrovascular failure':ti,ab OR
'cerebrovascular injury":ti,ab OR
'cerebrovascular insufficiency':ti,ab OR

'cerebrovascular insult:ti,ab OR 'cerebrum
vascular  accident:tiiab OR 'cryptogenic
stroke:ti,ab OR 'CVA'ti,ab OR 'insultus
cerebralis':ti,ab OR 'ischaemic seizure':ti,ab OR
'ischemic seizure':ti,ab OR 'stroke":ti,ab OR
'thrombotic stroke':ti,ab OR 'cerebrovascular

accident':ti,ab

641554

#2

‘transcranial direct current stimulation’/exp OR
‘transcranial direct current stimulation’:ti,ab OR
'tDCS (transcranial direct current
stimulation):tiab OR  'transcranial direct

current stimulation':ti,ab

12325

#3

‘transcranial magnetic stimulation’/exp OR

‘transcranial magnetic stimulation’:ti,ab OR

34969
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'magnetic stimulation, transcranial':iti,ab OR
'stimulation, transcranial magnetic':iti,ab OR

'transcranial magnetic stimulation':ti,ab

#4 | (‘motor  performance’/exp OR  ‘motor | 194429
performance’:ti,ab OR 'ability, motor':ti,ab OR
'function, motor':ti,ab OR 'motor ability':ti,ab
OR 'motor function":ti,ab OR 'motor skill':ti,ab
OR 'motor skillstiab OR 'performance,
motor':ti,ab OR 'skill, motor":ti,ab OR 'motor
performance':ti,ab OR ‘convalescence’/exp OR
‘convalescence’:ti,ab OR 'convalescence
cure:ti,ab OR 'convalescent':itiab OR 'cure,
convalescence':tiab ~ OR  'recovery  of
function":ti,ab OR 'convalescence':ti,ab)

#5 | (‘cerebrovascular accident'/exp OR | 229 - 229
'cerebrovascular accident":ti,ab OR ‘accident, Ensayo 31
cerebrovascular':ti,ab OR 'acute cerebrovascular clinico.
lesion':ti,ab OR  'acute focal cerebral zlgzatorlza
vasculopathy":ti,ab OR ‘'acute stroke' OR .
'apoplectic stroke':ti,ab OR 'apoplexia':ti,ab OR g::;iggc o
'apoplexy':itiab OR 'blood flow disturbance, a
brain':ti,ab OR 'brain accident’:ti,ab OR 'brain Metaanali | 13

sis

attack':ti,ab OR 'brain blood flow
disturbance':tiab OR 'brain insultti,ab OR
'‘brain  insultus:itiab OR 'brain vascular
accident':ti,ab OR 'cerebral apoplexia':ti,ab OR
'cerebral insult:ti,ab OR 'cerebral stroke':ti,ab
OR 'cerebral vascular accidenttiab OR

'cerebral  vascular insufficiency':tiab OR

'cerebro vascular accident':ti,ab OR
'cerebrovascular arrest':ti,ab OR
'cerebrovascular failure':ti,ab OR
'cerebrovascular injury":ti,ab OR
'cerebrovascular insufficiency':ti,ab OR
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insult:ti,ab OR 'cerebrum
OR  'cryptogenic

'CVA':iti,ab OR

'cerebrovascular
vascular  accident':ti,ab
stroke':ti,ab OR 'insultus
cerebralis":ti,ab OR 'ischaemic seizure':ti,ab OR
'ischemic seizure':ti,ab OR 'stroke':ti,ab OR
'thrombotic stroke':ti,ab OR 'cerebrovascular
accident':tiab) AND (‘transcranial direct
current stimulation’/exp OR ‘transcranial direct
current stimulation’:ti,ab OR tDCS
(transcranial direct current stimulation)':ti,ab
OR 'transcranial direct current
stimulation':ti,ab) AND (‘transcranial magnetic
stimulation’/exp OR ‘transcranial magnetic
stimulation’:ti,ab OR 'magnetic stimulation,

transcranial':ti,ab OR 'stimulation, transcranial

magnetic:tiab OR 'transcranial magnetic
stimulation':ti,ab) AND (‘motor
performance’/exp OR ‘motor

performance’:ti,ab OR 'ability, motor':ti,ab OR
'function, motor':iti,ab OR 'motor ability':ti,ab
OR 'motor function':ti,ab OR "motor skill":ti,ab
OR 'motor skills"ti,ab OR 'performance,
motor':ti,ab OR 'skill, motor":ti,ab OR 'motor
performance':tiab OR ‘convalescence’/exp OR
‘convalescence’:ti,ab OR 'convalescence
cure:iti,ab OR 'convalescent':itiab OR 'cure,
OR

convalescence':ti,ab 'recovery of

function':ti,ab OR 'convalescence':ti,ab)

#6

(‘cerebrovascular accident'/exp OR ‘accident,
cerebrovascular':ti,ab OR 'acute cerebrovascular
OR cerebral

OR

lesion':ti,ab 'acute  focal

vasculopathy':ti,ab OR 'acute stroke'
'apoplectic stroke':ti,ab OR 'apoplexia':ti,ab OR
'apoplexy':itiab OR 'blood flow disturbance,

brain":ti,ab OR 'brain accident':ti,ab OR 'brain

Se
suprimen
los
outcomes
a falta de

resultados
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attack':ti,ab OR 'brain blood flow
disturbance':tiab OR 'brain insultti,ab OR
'brain  insultus:itiab OR 'brain vascular
accident':ti,ab OR 'cerebral apoplexia':ti,ab OR
'cerebral insult:ti,ab OR 'cerebral stroke':ti,ab
OR 'cerebral vascular accidenttiab OR

'cerebral  vascular insufficiency':tiab OR

'cerebro vascular accident':ti,ab OR
'cerebrovascular arrest':ti,ab OR
'cerebrovascular failure':ti,ab OR
'cerebrovascular injury":ti,ab OR
'cerebrovascular insufficiency':ti,ab OR

'cerebrovascular insult':ti,ab OR 'cerebrum
vascular  accident':itiab OR  'cryptogenic
stroke":ti,ab OR 'cva':ti,ab OR  'insultus
cerebralis':ti,ab OR 'ischaemic seizure':ti,ab OR
'ischemic seizure':ti,ab OR 'stroke':ti,ab OR
'thrombotic stroke':ti,ab OR 'cerebrovascular
accident':ti,ab) AND ('transcranial direct current
stimulation'/exp OR 'tdes (transcranial direct
current stimulation):iti,ab OR 'transcranial
direct  current  stimulation':tiab)  AND
(‘transcranial magnetic stimulation'/exp OR
'magnetic stimulation, transcranial:tiab OR
'stimulation, transcranial magnetic'iti,ab OR

'transcranial magnetic stimulation':ti,ab)

Metaanali
sis

65
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Anexo 3. Tabla-resumen busqueda final.

PROCESO DE BUSQUEDA BASADO EN LA PREGUNTA PICO

PUBMED MESH FILTROS RESULTADOS
PATIENT ("Stroke"[Mesh] OR "stroke"[title/abstract] - 93
OR “Strokes”[title/abstract] OR
\E “Cerebrovascular  Accident”[title/abstract] 398
OR “Cerebrovascular
INTERVENTION Accidents™[title/abstract] OR “CVA En’sa.yos 18
VS (Cerebrovascular Accident)”’[title/abstract] Chm.cos 62
OR “Cerebrovascular | Alcatorizados
Apoplexy’’[title/abstract] OR “Apoplexy, o
OUTCOME C::)rell)arogascular”[title/abstract] ORp f])Brai}l]q RGVIS{O@S 7
Vascular  Accident™[title/abstract] OR sistemdticas | 62
“Brain Vascular Accidents”[title/abstract]
OR “Cerebrovascular Stroke”[title/abstract] | Metaanalisis | 9
OR “Cerebrovascular 42
Strokes™[title/abstract] OR “Stroke,
Cerebrovascular”[title/abstract] OR

“Strokes,  Cerebrovascular’[title/abstract]
OR “Apoplexy’’[title/abstract] OR
“Cerebral Stroke’[title/abstract] OR
“Cerebral Strokes”[title/abstract] ~ OR
“Stroke, Cerebral[title/abstract] OR
“Strokes,  Cerebral[title/abstract]  OR
“Stroke, Acute”[title/abstract] OR “Acute

Stroke™[title/abstract] OR “Acute
Strokes”[title/abstract] OR
“Cerebrovascular Accident,
Acute”[title/abstract] OR “Acute
Cerebrovascular  Accident”[title/abstract]
OR “Acute Cerebrovascular
Accidents[title/abstract] OR
“Cerebrovascular Accidents,

Acute”[title/abstract]) AND ("Transcranial
Direct Current Stimulation"[Mesh] OR
"Transcranial Direct Current
Stimulation"[title/abstract] OR
"tDCS"[title/abstract] OR "Cathodal
Stimulation  tDCS"[title/abstract] OR
“Stimulation tDCS, Cathodal"[title/abstract]

OR "tDCS, Cathodal
Stimulation"[title/abstract] OR
"Transcranial Random Noise
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Stimulation"[title/abstract] OR

"Transcranial Alternating Current
Stimulation"[title/abstract] OR
"Transcranial Electrical
Stimulation"[title/abstract] OR
"Stimulation, Transcranial

Electrical"[title/abstract] OR "Transcranial
Electrical Stimulations"[title/abstract] OR
"Anodal Stimulation Transcranial Direct
Current ~ Stimulation"[title/abstract] OR
"Anodal Stimulation tDCS"[title/abstract]
OR "Stimulation tDCS,
Anodal"[title/abstract] OR "tDCS, Anodal
Stimulation"[title/abstract] OR "Repetitive
Transcranial Electrical Stimulation”) AND
("Transcranial Magnetic
Stimulation"[Mesh] OR  “Transcranial
Magnetic Stimulation™[title/abstract] OR

“Magnetic Stimulation,
Transcranial”’[title/abstract] OR
“Stimulation, Transcranial

Magnetic”[title/abstract] OR “Transcranial
Magnetic Stimulations”[title/abstract] OR
“Transcranial Magnetic Stimulation, Single
Pulse”[title/abstract] OR  “Transcranial
Magnetic Stimulation, Paired
Pulse™[title/abstract] OR  “Transcranial
Magnetic Stimulation, Repetitive™)

EMBASE EMTREE FILTROS RESULTADOS
PATIENT (‘cerebrovascular accident'/exp OR - 229
'cerebrovascular accident':ti,ab OR
VS 'accident, cerebrovascular':ti,ab OR 'acute 637
cerebrovascular lesion':ti,ab OR 'acute focal
INTERVENTION cerebral vasculopathy':itiab OR 'acute Ensa'yos
VS stroke' OR 'apoplectic stroke':tiab OR Ch’m'cos ;(1)
'apoplexia’:ti,ab OR 'apoplexy'itiab OR Aleatorizados
OUTCOME 'blood flow disturbance, brain":ti,ab OR
'brain accident’:ti,ab OR 'brain attack':ti,ab
OR 'brain blood flow disturbance':ti,ab OR | Revisiones 24
'brain insult':iti,ab OR 'brain insultus':ti,ab | sistematicas | 96

OR 'brain vascular accident:itiab OR
'cerebral apoplexia':tiab OR 'cerebral
insult:ti,ab OR 'cerebral stroke':ti,ab OR
'cerebral  vascular accident:ti,ab OR
'cerebral vascular insufficiency':tiab OR
'‘cerebro  vascular accident:itiab OR
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'cerebrovascular arrest':ti,ab OR
'cerebrovascular failure':ti,ab OR
'cerebrovascular injury':ti,ab OR
'cerebrovascular  insufficiency':tiab OR
'cerebrovascular insult':ti,ab OR 'cerebrum
vascular accident:ti,ab OR 'cryptogenic
stroke":ti,ab OR 'CVA':iti,ab OR 'insultus
cerebralis":ti,ab OR 'ischaemic seizure':ti,ab
OR 'ischemic seizure':ti,ab OR 'stroke':ti,ab
OR 'thrombotic stroke':t1,ab OR
'cerebrovascular  accident':ti,ab) AND
(‘transcranial direct current stimulation’/exp
OR ‘transcranial direct current
stimulation’:ti,ab OR 'tDCS (transcranial
direct current stimulation):tiab OR
'transcranial direct current stimulation':ti,ab)
AND (‘transcranial magnetic
stimulation’/exp OR ‘transcranial magnetic
stimulation’:ti,ab OR 'magnetic stimulation,
transcranial':ti,ab OR 'stimulation,
transcranial magnetic':ti,ab OR 'transcranial
magnetic stimulation':ti,ab)

Metaanalisis

ECUACION DE BUSQUEDA BASADA EN LA PREGUNTA PICO

PUBMED
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PATIENT - P

("Stroke"[Mesh] OR "stroke"[title/abstract] OR

“Strokes™[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accident”[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accidents™[title/abstract] OR “CVA (Cerebrovascular
Accident)”’[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Apoplexy”[title/abstract] OR “Apoplexy,
Cerebrovascular’[title/abstract] OR “Brain Vascular
Accident”[title/abstract] OR “Brain Vascular
Accidents™[title/abstract] OR “Cerebrovascular

Stroke™[title/abstract] OR “Cerebrovascular Strokes”[title/abstract]
OR  “Stroke, Cerebrovascular’[title/abstract] OR  “Strokes,
Cerebrovascular”[title/abstract] OR “Apoplexy’[title/abstract] OR
“Cerebral Stroke[title/abstract] OR “Cerebral
Strokes™[title/abstract] OR “Stroke, Cerebral™[title/abstract] OR
“Strokes, Cerebral”[title/abstract] OR “Stroke, Acute”[title/abstract]
OR “Acute Stroke™[title/abstract] OR “Acute Strokes™[title/abstract]
OR “Cerebrovascular Accident, Acute”[title/abstract] OR “Acute
Cerebrovascular Accident”[title/abstract] OR “Acute
Cerebrovascular Accidents™[title/abstract] OR “Cerebrovascular
Accidents, Acute”[title/abstract])

INTERVENTION- I

("Transcranial Direct Current Stimulation"[Mesh] OR "Transcranial
Direct Current Stimulation"[title/abstract] OR "tDCS"[title/abstract]
OR "Cathodal Stimulation tDCS"[title/abstract] OR “Stimulation
tDCS, Cathodal"[title/abstract] OR "tDCS, Cathodal
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcranial Random Noise
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcranial Alternating Current
Stimulation"[title/abstract] OR "Transcranial Electrical
Stimulation"[title/abstract] OR "Stimulation, Transcranial
Electrical"[title/abstract] OR "Transcranial Electrical
Stimulations"[title/abstract] OR "Anodal Stimulation Transcranial
Direct Current Stimulation"[title/abstract] OR "Anodal Stimulation
tDCS"[title/abstract] OR "Stimulation tDCS, Anodal"[title/abstract]
OR "tDCS, Anodal Stimulation"[title/abstract] OR "Repetitive
Transcranial Electrical Stimulation™)

("Transcranial Magnetic Stimulation"[Mesh] OR “Transcranial
Magnetic Stimulation”[title/abstract] OR “Magnetic Stimulation,
Transcranial[title/abstract] OR “Stimulation, Transcranial
Magnetic”[title/abstract] OR “Transcranial Magnetic
Stimulations™[title/abstract] OR “Transcranial Magnetic Stimulation,
Single Pulse™[title/abstract] OR “Transcranial Magnetic Stimulation,
Paired Pulse[title/abstract] OR “Transcranial Magnetic Stimulation,
Repetitive”)

55




COMPARATION -
C

Cualquier otra terapia

OUTCOME -0

No especificado

TIME - T

No especificado

EMBASE

PATIENT - P

(‘cerebrovascular accident'/exp OR 'cerebrovascular accident':ti,ab
OR 'accident, cerebrovascular':ti,ab OR 'acute cerebrovascular
lesion':ti,ab OR 'acute focal cerebral vasculopathy':ti,ab OR 'acute
stroke' OR 'apoplectic stroke':ti,ab OR 'apoplexia':ti,ab OR
'apoplexy':ti,ab OR 'blood flow disturbance, brain':ti,ab OR 'brain
accident':ti,ab OR 'brain attack':ti,ab OR 'brain blood flow
disturbance':ti,ab OR 'brain insult':ti,ab OR 'brain insultus':ti,ab OR
'brain vascular accident':ti,ab OR 'cerebral apoplexia':ti,ab OR
'cerebral insult':ti,ab OR 'cerebral stroke':ti,ab OR 'cerebral vascular
accident':ti,ab OR 'cerebral vascular insufficiency':ti,ab OR 'cerebro
vascular accident':ti,ab OR 'cerebrovascular arrest':ti,ab OR
'cerebrovascular failure':ti,ab OR 'cerebrovascular injury':ti,ab OR
'cerebrovascular insufficiency':ti,ab OR 'cerebrovascular insult':ti,ab
OR 'cerebrum vascular accident':ti,ab OR 'cryptogenic stroke":ti,ab
OR 'CVA'"ti,ab OR 'insultus cerebralis':ti,ab OR 'ischaemic
seizure':ti,ab OR 'ischemic seizure':ti,ab OR 'stroke':ti,ab OR
'thrombotic stroke':ti,ab OR 'cerebrovascular accident':ti,ab)

INTERVENTION -
I

(‘transcranial direct current stimulation’/exp OR ‘transcranial direct
current stimulation’:ti,ab OR 'tDCS (transcranial direct current
stimulation)':ti,ab OR 'transcranial direct current stimulation':ti,ab)

(‘transcranial magnetic stimulation’/exp OR ‘transcranial magnetic
stimulation’:ti,ab OR 'magnetic stimulation, transcranial’:ti,ab OR
'stimulation, transcranial magnetic':ti,ab OR 'transcranial magnetic
stimulation':ti,ab)

COMPARATION -
C

Cualquier otra terapia
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OUTCOME -0

No especificado

TIME - T

No especificado

Anexo 4. Configuracion del riesgo de sesgo.

A revisar en material complementario.
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FIGURAS.
Figura 1. Diagrama de flujo.

Figura 2. Caracteristicas de las intervenciones.
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Figura 3. Resumen y grafico del riesgo de sesgo (RoB).
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https://drive.google.com/drive/folders/1KA3wEv45Jhkn31C8OVOdBCz1cBvvZN8m?usp=drive_link
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Figura 4. Meta-analisis y forest plot, tDCS sobre funcion motora vs grupo control, UEFM.

Study SMD SE(SMD) Difference
Hesse et al. (2011) -1.1816  0.2804 —-——1—
Bornheim et al. (2020) -0.3211  0.2876 T
Edwards et al. (2019) -0.4553  0.2251 T
—-=:::I:=-
Hesse et al. (2011) -1.2040 0.2811 —-'-—;—
Hesse et al. (2011) -1.5163 0.2908 ——
Bornheim et al. (2020) -1.0318  0.3042 4'—5*
Edwards et al. (2019) -0.3594  0.2286 e
<
—i::}—
Common effect model <>
Random effects model (HK) —~
Prediction interval : : =

Heterageneity: I = 69%, ° = 0.1689, p < 0.01

Standardised Mean

Test for subgroup differences (commaon effect): ;(2 =242, df=1(p=0.12)
Test for subgroup differences (random effects): 7 = 0.99, df =1 (p = 0.32)

Medicion a las 12 semanas.

La UEFM es una escala que sirve para evaluar la funciéon motora tras un ACV. También evalua otros
items. Su puntuacion total es de 66 para la funciéon motora en el miembro superior, y cuanta mas se

obtenga, mejor serd. Se evallan movimientos voluntarios en sinergia extensora y flexora,

Weight Weight
SMD 95%-Cl (common) (random)
-1.18 [-1.73; -0.63] 12.9% 14.0%
-0.32 [-0.88; 0.24] 12.2% 13.8%
-0.46 [-0.90; -0.01] 19.9% 15.8%
-1.20 [-1.75; -0.65] 12.8% 14.0%
-1.52 [-2.09; -0.95] 11.9% 13.7%
-1.03 [-1.63; -0.44] 10.8% 13.2%
-0.36 [-0.81; 0.09] 19.3% 15.6%
-0.80 [-1.00; -0.60] 100.0% -
-0.85 [-1.29; -0.40] -~ 100.0%

[-2.01; 0.31]

movimientos voluntarios combinados y movimientos de codo, mufieca y mano.

En el grupo control se usé un modelo de efectos fijos: 12=64% (p=0.06). El tamafio del efecto (-0.63)
es estadisticamente significativo (IC95%: -0.92, -0.33). En el experimental se usa un modelo de
efectos aleatorios: 12=74% (p<0.01). El tamafo del efecto (-1.01) estadisticamente significativo
(IC95%: -1.80, -0.21), sucede lo mismo en el control. Entre ellos se usa un modelo de efectos

aleatorios: 12=69% (p<0.01). El Tamafo global del efecto (-0.85) estadisticamente significativo

(IC95%: -1.29, -0.40).

No hay diferencias significativas entre los tamafios de los dos grupos (p=0.32).
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Figura 5. Meta-analisis y forest plot, tDCS sobre capacidad funcional vs grupo control, BI.

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Hesse et al. (2011) -2.0025 03168 -2.00 [-2.62;-1.38] 20.1%
Bornheim et al. (2020) -0.5746 0.2916 i -0.57 [-1.15;-0.00] 20.5%
——-=——_—._.'_i_l"_‘__.—_‘———-——

Hesse et al. (2011) -2.1149  0.3229 -2.11 [-2.75;-1.48] 20.0%
Hesse et al. (2011) -3.0813 0.3789 B -3.08 [-3.82;-2.34] 19.2%
Bornheim et al. (2020) -1.3514 03167 ] -1.35 [-1.97;-0.73] 20.1%
Random effects model (HK) < -1.81 [-2.96; -0.65] 100.0%
Prediction interval | |__ : | [ -4.86; 1.25]

-10 -5 0 5 10
Heterogeneity: /> = 87%, 1 = 0.7492, p < 0.01
Test for subgroup differences: ﬁ =1.03,df=1(p=0.31)

Medicion a las 12 semanas.

Este instrumento mide la capacidad que tienen las personas para realizar AVDs basicas, obteniendo de
este modo una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. Alcanza una puntuacién de 100,
indicando esta independencia. Se evalua el comer, vestirse, esfinteres, traslados, arreglarse, deambular

y escaleras.

En el grupo control se usé un modelo de efectos aleatorios: 12=91% (p<0.01). El tamafio del efecto
(-1.28) es estadisticamente no significativo (IC95%: -10.35, 7.79). En el experimental se usa un
modelo de efectos aleatorios: 12=84% (p=0.06). El tamafio del efecto (-2.16) estadisticamente
significativo (IC95%: -4.31, -0.02), por lo que se produce un aumento significativo a las 12-16
semanas respecto al momento inicial del estudio.

Entre grupos se usa un modelo de efectos aleatorios: 12=87% (p<0.01). El tamafio global del efecto
(-1.81) estadisticamente significativo (IC95%: -2.96, -0.65), por lo que se produce un aumento
significativo a las 12-16 semanas respecto al momento inicial del estudio. No hay diferencias

significativas entre los tamafos de los dos grupos (p=0.31).
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Figura 6. Meta-analisis y forest plot, rTMS sobre funcion motora vs grupo control, UEFM.

Study

Guan et al. (2017)
Seniow et al. (2012)
Harvey et al. (2018)

Guan et al. (2017)
Seniow et al. (2012)
Harvey et al. (2018)

Random effects model (HK)
Prediction interval

SMD SE(SMD)

-2.5952 0.4485
-0.8133  0.3432
-0.5704 0.1763
-2.5789  0.4472
-0.9624  0.35#41
-0.5320 0.1253

Heterogeneity: 1Z = 87%, 1° = 0.8078, p < 0.01
Test for subgroup differences: )f_f =0.00,df=1(p =0.98)

Medicion a las 12 semanas.

En el grupo control se escogié un modelo de efectos aleatorios: 12=89% (p<0.01). El tamafio del
efecto (-1.28) es estadisticamente no significativo (IC95%: -3.98, 1.42). En el experimental se usé un
modelo de efectos aleatorios: 12=90% (p<0.01). El tamafio del efecto (-1.30) es estadisticamente no
significativo (IC95%: -3.95, 1.34). Entre grupos se hizo uso de un modelo de efectos aleatorios:
12=87% (p<0.01) y el tamafio global del efecto (-1.28) es estadisticamente significativo (IC95%:
-2.29, -0.27), por lo que se produce un aumento significativo a las 12 semanas respecto al momento

inicial del estudio. A pesar de ello hay diferencias significativas entre los tamafios de los dos grupos

(p=0.98).

Standardised Mean
Difference

—B
—“——

!

—_—

—_—

——

—.——_7__——:::_
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SMD 95%-Cl Weight
260 [-3.47;-1.72] 15.2%
-0.81 [-1.49;-0.14] 16.5%
0.57 [-0.92;-0.22] 18.2%
-2.58 [-3.46;-1.70] 15.2%
-0.96 [-1.66;-0.27] 16.4%
-0.53 [-0.78;-0.29] 18.6%

-1.28 [-2.29; -0.27] 100.0%
[4.00; 1.44]
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Figura 7. Meta-analisis y forest plot, rTMS sobre capacidad funcional vs grupo control, BI.

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Chervyakov et al. (2018) 0.0067 0.4472 0.01 [-0.87; 0.88] 16.6%
Guan et al. (2017) -2.2590 04106 : -2.26 [-3.06;-1.45] 17.0%

Chervyakov et al. (2018) -0.6805 0.4386 - -0.68

[-1.54; 0.18] 16.7%
Chervyakov et al. (2018) -0.2305 0.3935 - -0.23 [-1.00; 0.54] 17.2%
Chervyakov et al. (2018) -0.3104 0.5030 : -0.31 [-1.30; 0.68] 16.0%
Guan et al. (2017) 27461  0.4410 <:L -2.75 [-3.61:-1.88] 16.7%

Random effects model (HK)
Prediction interval

-1.04 [-2.27; 0.18] 100.0%

= [-4.32; 2.23]
| I | | | |

-15 10 -5 0 5 10 15

Lo

Heterogeneity: 1 = 86%, = = 1.1664, p < 0.01
Test for subgroup differences: ;(f =0.01,df=1(p=0.91)

Medicioén a las 4 semanas.

En el control el tamafio del efecto (-1.13) es estadisticamente no significativo (IC95%: -15.63, 13.26).
En el experimental sucede lo mismo, el tamafio del efecto (-0.99) es estadisticamente no significativo
(IC95%: -2.88, 0.90). El tamafio global del efecto (-1.04) estadisticamente no es significativo (IC95%:
-2.27, 0.18), por lo que se produce un aumento no significativo a las 1-4 semanas respecto al
momento inicial del estudio. No hay diferencias significativas entre los tamafios de los dos grupos

(p=0.91).
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TABLAS.

Tabla 1. indice de Kappa.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios.

Datos

Experimental Control
generale
Autor, aiio, Tipo ACV n: l?::da d Participantes P“"i'“g’:";es Variables Disposicion de
pais M (n); Edad media (n); Eda electrodos Resumen de resultados
media +’SD ) Intervencion Dosis media + SD Intervencién Dosis Duracién
+SD; % —2 (ran%o), (rango);
mujeres Mujer, n (%) Mujer, n (%)
- WMFT
- UEFM . . . S
También la seccion para MMIIL. Diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos para las variables primarias tras
- tDCS: 1 mA, 20 minutos, - Sham: 15 segundos rampa y | _p| Electrodos  cinchados | una semana. Hubo un importante efecto del
rampa 15 segundos y bajada 15 bajada de otros 15. Previa a con neopreno. tiempo tras un afio, siguen las diferencias.
. s segundos. Previa a rehabilitacion. sl rehabilitacion. _SWMT
BO;F?%;OS) et Agudo (<2 mes) 50; NR = 1? 8:5('32?83 ilO tDCS + fisioterapia y 5 veces por semana, 4 semanas. "12 %)i’(ff]:zso)i Sham tDCS + fisioterapia y 5 veces por semana, 4 semanas. - Anodo: ipsilateral La espasticidad se mantuvo similar en todos los
. Isquémico NR; 34% h (40%) > terapia ocupacional 7 28%) > terapia ocupacional _SIS (cortex motor primario). | - tests.
. " -Rehabilitacion:  fisioterapia ’ - Rehabilitacion: fisioterapia y
Bélgica pia y pia y
© terapia ocupacional, 2h por dia, 5 terapia ocupacional, 2h pordia,5 | - HADS - Catodo: contralateral, Hubo un efecto importante del tiempo en el
dias a la semana. dias a la semana. indice de Barthel, pero no diferencias
1 mes / Inicio - 1 semana - 2 significativas entre grupos, pero si estuvieron al
semanas - 3 semanas - 4 limite desde la semana 4 al afio.
semanas - 3 meses - 6 meses -
1 afio
- NIHSS
. N No  hubo  diferencias  estadisticamente
-BI - ITMS: estimulacion | jgnificativas al segundo dia entre grupos. Atn
- Mismos parametros pero la apllgada en ipsilateral. asi hubo mejora en la puntuacion.
Guan YZ et 42:58.5 L 5 Hz. 50 trenes de 20 pulsos con n=21:57.4 bobina se coloca de manera 'UEF_M - Bobina tangente a la | Tras | mes hubo diferencias estadisticamente
al. (2017) Agudo (1 semana) T n=21;59.7 2 sornil 4o imewal‘; o (}v R)'_ B P o perpendicular, por lo que no se | También la seccion para MMIL | cabeza. significativas entre los grupos para NIHSS, Bl y
Isquémico 71.42% +6.8(NR); 5 T™MS 10 seEsiones BB - @3 3‘7), ; transmite la estimulacion. . UEFM.
China e (23.80%) 1 ] g 10 sesiones durante dos semanas. | ~ MRS - Sham:  bobina | A os 3 meses las mejoras seguian siendo
" perpendicular 2 la | diferentes entre grupos para la UEFM.
2 dias post tto - 1 mes post cabeza. A los 6 meses y al afio se seguian observando
ACV - 3 meses post ACV - 6 las mejoras.
meses post ACV - 1 afio post
ACV
- tDCS: 2 mA, 20 min, 6 sem,
30s. - Sham: 0 mA.
6 semanas, 30 sesiones. 6 semanas, 30 sesiones.
Robotica:  simultineo  a - Robo simultineo  a | - UEFM Electrodos de esponja
clectro-estimulacion. Se electro-estimulacion. Se bafiados en  solucion
. cctro-estin T cetro-estim - salina, Para la UEFM en ambos grupos hubo una
El: practicaron la prono-supinacion y practicaron la prono-supinaciony | _ g ‘ o 208 grup >
an. . i < i N mejora estadisticamente significativa en tiempo,
n=32;63.9 El: a-tDCS + robotica la flexo-extension de la mufieca, la flexo-extension de la mufieca, . . o hubo diferencias entre ambos. L
Hesse S etal +10.5(39-79); 12| + fisioterapia y terapia cada w0 10 minutos. 32 65.5 cada uno 10 minutos. Inicialmente | _ ggT -ED) Anodozdreamano D0 0 e i oste v cavalae
‘(‘2011) ) Subagudo (3-8 96; NR + (62.5%) ocupacional Inicialmente se realizé de forma £103 Sham tDCS + robotica + se realizd de forma pasiva, para he'mlsteno afectado. realizados, ) S fosts y escatas
semanas) NR; pasiva, para después hacerlo oo, fisioterapia y terapia después hacerlo activo-asistido. _MRC Citodo: contralateral. > - ) .
. o, " . (39-79); 11 N En el grupo catodico los pacientes con lesion
Alemania Isquémico 38.55% E2: E2: c-tDCS + robotica activo-asistido. 34.37% ocupacional . , subcortical a ‘mejoraron ‘més
n=32;65.4 + 8.6 + fisioterapia y terapia (34.37%) - Rehabilitacién: 45  min | _\As - E2) Citodo: drea iunil' . P ue los ui. ban una
(46-79); 14 ocupacional -Rehabilitacion: 45 min fisioterapia 5 dias por semana + mano  hemisferio  no contical a q
(43.75%) fisioterapia 5 dias por semana + terapia ocupacional 30 min, 4 dias | semanas / Inicio - 6 semanas | 4Cctd0- :
terapia ocupacional 30 min, 4 por semana. - 9 semanas Anodo: contralateral
dias semana. Se  pretendi6  restaurar la
Se  pretendi6  restaurar la movilidad y las competencias del
movilidad y las competencias del dia a dia. Tareas bimanuales y
dia a dia. Tareas bimanuales y técnicas de facilitacion.
técnicas de facilitacion.
|- rTMS: 1800 pulsos, 1 Hz, 30 - Sham: mismos parametros pero | _ WMFT B ITMS: bobina
minutos. Previo a la la bobina imita a la real. Previo a tangente a la cabeza
Seniow J et al. rehabilitacion. rehabilitacion. _UEFM sobre el area de lamano | Se observaron mejoras significativas en ambos
(2012) Subagudo <3 40; 63.5 n=20; 63.5 n=20; 63.4 en el cortex motor | &rupos en las tres variables a estudiar.
mesef) - + NR; +8.9(48 — 79);| rTMS + fisioterapia |- Fisioterapia: durante 45 minutos. +9.2(46 — 78)] Sham rTMS + fisioterapia - Fisioterapia: durante 45 minutos. ~ NIHSS primario. Para la UEFM (p=0.68), WMFT (p=0.29) y la
Polonia 65% 8 (40%) Ejercicios activos y 5 6(30%) Ejercicios activos y NIHSS  (p=0.82) no hubo diferencias
activo-asistidos de la mano activo-asistidos de la  mano | 3 semanas / Inicio - 3 semanas | - Sham: uso de una | Significativas entre grupos.
afectada  (agarres, alcances, afectada  (agarres, alcances, | - 12 semanas bobina que imita a la
mover). mover).
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Datos

Experimental Control
generale
Autor, aiio, Tipo ACV n: :I:da d Participantes P; arﬁ.cié):n‘:es Variables Disposicion de
pais "“e dia (n); Edad media ” . (“){ g » . electrodos Resumen de resultados
Intervencién Dosis media + SD Intervencién Dosis Duracién
+SD; % + SD (rango); |
el Mujer, n (%) (rango);
mujeres > Mujer, n (%)
real.
15 sesiones, 5 veces por semana 15 sesiones, 5 veces por semana
durante 3 semanas. durante 3 semanas.
Electrodos de esponja
bafiados en  solucién
Unger RH et al. . ~tDCS: 1 mA, 30 min. B - Sham DCS: solo conectada al | - UEFM salina. Se encontrd un aumento importante en la
023) Crénico (>6 meses) 17; 07647493 n=10;61.1 £ inicio (30-60 segundos). media, pero no se vio una diferencia
'h’:‘g‘::‘:-‘i““w y 955?'2;/ (NR); 3 (42.85%) | Active tDCS +CIMT - CIMT: 30 min, 2 veces por dia, 10'?2(01‘0’}{)? 2 Sham tDCS + CIMT ~ CIMT: 30 min. 2 veces hor dia - - Anodo: ipsilateral | ignificativa entre ambos grupos, por lo que no
EEUU 2 e ° 3 veces por semana. %) 3 veces B o @‘na;n S P ’ 5 sem/ Inicio — 5 sem (cortex premotor). se obtuvo ventaja al usar la tDCS junto a la
veces por semana. Citod el | Tehebliecion.
- Catodo: contralateral.
- UEFM
Q. - Sham: 30 seg rampa a 2mA,3 | - MRC .
;e;?af:lgé 2 mA, 20 min estando seg bajada 0 mA, durante 20 min. E]ef‘:’d(‘s de eSIP(“_“Ja
X : afiados  en  solucion
Edwards DJ et . 36 sesiones. a1, 36 sesiones. - WMFT salina. - . B .
al. (2019) Crénico (6 meses) 82;67.8 NR + NR (NR) n=41; NR salina. La UEFM mejoré significativamente a las 12
. . +NR; - tDCS + robotica o + NR (NR); Sham tDCS + robética - Robotica: robot de hombro y | _gp . semanas de intervencion (p<0.0001), y el efecto
Isquémico o sNR (NR) - Robdtica: robot de hombro y 3 sesiones - Anodo: ipsilateral. S s s S
39.02% < . NR (NR) codo o de muiieca en sesiones - 1pS - se mantuvo a los 6 meses para ambos grupos.
EEUU codo o de mufieca en sesiones alternativas, 36 sesiones de 1h
alternativas, 36 sesiones de 1h. » c -SIS - Citodo: contralateral
1024 repeticiones de movimiento, - .
Lepsy Tep! . e tareas visomotoras. i
movimiento, tareas visomotoras. s s 12 semanas / Inicio - 12
semanas - 6 meses
. Electrodos de esponja
- IDCS: 10 sesiones, 30 segundos - Sham: 30 seg subida, 20 seg bafiados en  solucion X o
y subida, 20 minutos mantenida, 1 - UEFM salina, Ambos grupos mejoraron  significativamente
Chew E et al. - e % mantenida, ImA. S - . - _
Cronico (>6 meses) 19;52.2 n=10; 52.2 . - mA. n=9; 56.4 tras la intervencion con un p=0.01 para el grupo
(2020) S " R tDCS + robotica X ) y el . . - g o
Isquémico y £11.8; +11.8 (NR); 4 ] +9.6 (NR); 1 Sham tDCS + robética  Robética: 10 sesiones. 2 | 2semanas/Tnicio-1semana |- Anodo: ipsilateral | realyunp=0.04 para el placebo. )
. hemorragico 2631% (40%) - Robdtica: 10 sesiones. 2 (11.1%) . OHgR: ; oSt ASEATAT o5t sobre M1 No  hay diferencias estadisticamente
Singapur ) semanas  scguidas de manera post- 4 s pos s . o
semanas  scguidas de manera diarin (5 voens por semana) significativas entre grupos (p=0.64).
diaria (5 veces por semana). § =y _ Catodo: contralateral,
- El (LF): 1 Hz, tren de 1,200
estimulos al 100% 20 minutos
por sesion.
5 dias a la semana durante 2
El (LF): semanas: 10 sesiones.
=11; 542  bobi
11 1’(;] 7.6 - 10 Hz, 200 estimulos al 80% 10 - Sham: bobina sobre la
= Gadn) El (LF): rTMS + minutos por sesion. ~ Sham: nseudo-estimulacion que zona que representa al
e fisioterapia 5 dias a la semana durante 2 - Sham: p rmuacion g - UEFM abductor corto del | No  hubo diferencias  estadisticamente
. : imita a la de alta frecuencia. ulgar, ero no e .
E2 (HF): semanas: 10 sesiones. MAS Eongezc{ada p significativas entre los grupos al inicio para la
Chervyakoy 42;58.5 n=13; 58.6 E2 (HF): rTMS + ) n=10;61.4 o - Fisioterapia: 45/55 minutos. - funcién del brazo y la mano en la UEFM, MAS
AV etal. (2018) P +10.7; . fisioterapia - 1-10 Hz, 10 minutos a 10-Hz +11.4 (NR); Sham rTMS + fisioterapia ~ " Pt
Crénico (>6 meses) . +10.4 (NR); 3 . - ” Correccion de déficits motores y | - gy . Real: LF en| yBL
61.90% o rTMS al 80%, seguido de 20 5(50%) funcional Real: . .
Rusia (23.07%) E3 (HLF): rTMS + minutos 1-Hz rTMS al 100%. uncionales. B hemisferio no afectado, Las mejoras que pudo haber las notificaron
fisioterapia 5 dias a la semana durante 2 i 2 semanas / Inicio - 2 semanas | HF ~ en  hemisferio | también los pacientes del grupo sham.
E3 (HLF): semanas: 10 sesiones 5 dias a la semana durante 2 afectado, HLF
n=8; 60.7 . . semanas: 10 sesiones. combinado.
£9. gs(gR); 2 - Fisioterapia: 45/55 minutos.
@5%) Correccion de déficits motores y
funcionales.
5 dias a la semana durante 2
semanas: 10 sesiones.
- r'TMS: 1 Hz durante més de 15 - Sham: los mismos parametros
minutos. pero la bobina no proporcionaba
estimulacion. - UEFM - tTMS:  bobina . ) )
_ Rehab: fisioterapia proporciona Todos los participantes experimentaron mejoras
Rehab fisioterapia. i significativas en todas las medidas de tiempo
Harvey RL et . Previo a  estimulacién, 20 . - WMFT estimulacién en | sienilicativas en todas fas medidas de fiempo
199; 58.7 n=132;59.2 . P n=67; 57.6 hemisferi fi (p<0.001).
al. (2018) Real-rTMS + minutos  de movilizacion de emisferio no afectado.
: Crénico (>6 meses) £13.0; +13.3(NR); 44 | % A S +12.7 (NR); Sham rTMS + fisioterapia ostimu _ ARAT Atn asi entre grupos las mejoras no fueron
34.7% (33.3%) fisioterapia hombro y codo. Post 25 (37.3%) de movilizacion de hombro y . sienificativas va que para el sham en las tres
EEUU S e estimulacion, 60 minutos de = codo. Post estimulacién, 60 . - Sham: la bobina no ;/zag}iablcs elp si cn?:om?aba en valores do 0,867
practica con mano y mufieca, con minutos de prictica con mano y 6 slemanas 3/ Inicio - l6 semana - Prqpor;::oyx/aba 080y 0‘55 ps S -607,
mes - 3 meses - 6 meses estimulacion. - -2

actividades orientadas a la tarea.

18 _sesiones, 3 _veces/ scmana,

actividades

muieca, con
orientadas a la tarea.
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Datos

Experimental Control
generale
i B Participantes i isposicié
Autor, aiio, . icil P Variables Disposicion de
ais fLicecy) ulidsd e (n); Edad el';ctrodos Resumen de resultados
P media (n); Edad media . . " o 5
+ . Intervencién Dosis media + SD Intervencién Dosis Duracién
+SD; % + SD (rango); (rango);
i Mujer, n (%) . .
mujeres Mujer, n (%)
durante 6 sem 18 sesiones, 3 veces por semana,
durante 6 semanas,
- JHFT
-HS
X - Sham tDCS: 2 mA durante 30 .
{DCS: 2mA, 40 min segundos, tras esto se apaga. el | -MAL Electrodos de - esponja
Bolognini N ef . L CIMT: 14 dias, 4h/dia, 90% del estimulador. Usq bafiados en  solucion El grupo activo mostré una mejora al final del
olognini N et Crénico (>6 meses) 14: 46.71 n=7; 42.57 C : ias, ia, o del n=7: 50.85 Calidad salina. . - -
al. (2011) s . tiempo despierto con férula en la . . tratamiento (p=<0.01), en cambio, en el sham
Isquémico y £NR; +NR(NR);4 | Active tDCS + CIMT ’ + NR (NR); 5 - CIMT: 14 dias, 4h/dia, 90% del . . w v iferenci ante
. 64.28% o mano. o, Sham tDCS + CIMT . despic ferul 1 - UEFM - Anodo: ipsilateral. no se vieron diferencias durante las
. hemorragico .28% (57.14%) (71.42%) tiempo despierto con férula en la i
Italia Se llevaron a cabo 9 tareas mano evaluaciones (p=1).
diferentes de manera progresiva. Se licvarul1 a cabo 9 tareas -BI - Catodo: contralateral.
diferentes de manera progresiva.
10 dias / Dia 1 - Dia 5 - Dia 10
- 2 semanas post - 4 semanas
post
tDCS: 1'S mA, 30 min. 5 sesiones. 4 Sham: P d;O rs ‘“?
urante seg, min. La mejora de la funcion motora fue
Rehabilitacion:  fisioterapia  + B Electrodos de esponja | significativamente mayor en el grupo de
) terapia ocupacional durante 60 - Rehabilitacion: fisioterapia + - UEFM bafiados en solucion estimulacion real (20,7% en las puntuaciones de
Lindenberg N f o (56 meses n=10; 61.7 Active DCS + minutos . Tarcas Jy motorsg n=10; 5.8 Sham tDCS + fisioterapia y terapia ocupacional durante 60 | - WMFT salina. la prueba Fugl-Meyer y 19,1% en la prueba
etal. (2010) rénico (>6 meses) 20; NR + i . funcionales, ~ coordinacion  de i o e . -
Isquémico NR: 259 +14.7 (NR); 2 fisioterapia y terapia oTTRiGnto e ividai +12.9(NR); terapia ocupacional minutos. Tareas motoras == g . o ‘Wolf de funcién motora) en comparacion con el
T e (20%) ocupacional : v 3 (30%) funcionales, coordinacién de | ! semana/Inicio -3 dias post - | - Anodo: ipsilateral. grupo (3,2% en las puntuaciones de Fugl-Meyer
EEUU orientadas a la tarea (alcances, - v actividades | 7 dias post

agarres
objetos).
5 sesiones

y manipulacién de

orientadas a la tarea (alcances,
agarres y  manipulacion  de
objetos).
S sesiones

- Catodo: contralateral.

¥ 6,0% en las de la prueba de funcién motora de
Wolf). Los efectos duraron al menos una
semana.

transcranial Direct Current Stimulation -tDCS; repetitive Transcranial Magnetic Stimulation -rTMS; Constraint Induced Movement Therapy -CIMT; Upper Extremity Fugl-Meyer -UEFM; Wolf Motor Function Test -WMFT; Barthel Index -BI; Semmes Weinstein Monofilament Test -SWMT; Not reported- NR; Stroke Impact Scale
-SIS; Range Of Movement -ROM;Hospital Anxiety Depression Scale -HADS; Box and Block test-BBT; Modified Ashworth Scale-MAS; National Institutes of Health Stroke Scale -NIHSS; Modified Rank Score -mRS; Action Research Arm Test -ARAT; Jebsen Taylor Hand Function Test -JHFT; Handgrip Strength -HS; Motor
Activity Log Rating Scale -MAL; Accidente Cerebro-Vascular -ACV.
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Tabla 3. Analisis de la calidad metodologica mediante la escala PEDro.
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