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RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de defuncién en Espafia
y la primera cusa de discapacidad adquirida en adultos. Una de las consecuencias mas
frecuentes es la pérdida de la funcibn motora, que puede afectar gravemente a la
independencia de las personas en la ejecucion de sus actividades de la vida diaria (AVD). La
terapia ocupacional (TO) es una terapia convencional en la que los profesionales que evaluan
las capacidades de las personas para realizar las AVD e intervienen en caso de que estén en
riesgo o dafiadas. La TO en combinacion con la estimulacion transcraneal por corriente directa
(tDCS), puede lograr una mejora en la funcion motora del miembro superior (MS) y por ende

una mejora en la ejecucion de las AVD y la independencia y calidad de vida de las personas.

Objetivos: Demostrar la eficacia de la estimulacion transcraneal por corriente directa
combinada con la terapia ocupacional en la rehabilitacion motora de extremidades superiores
en pacientes adultos con ictus y la ejecucién de las AVD. Identificar la modalidad mas
conveniente de utilizacion de la tDCS en combinacién con la TO, asi como sus efectos

secundarios.

Metodologia: Se realizdé una busqueda bibliografica en OTSeeker, Pubmed, Scopus, Web of
Science, Cochrane Library y CINAHL. Se utilizé una frase de blusqueda comdn en todas las
bases de datos y se filtraron los estudios segun los criterios de elegibilidad establecidos. Asi

mismo, se evaluo el riesgo de sesgo vy la calidad de la evidencia de los articulos incluidos.

Resultados: Se encontrd un total de 611 resultados iniciales de los cuales se incluyeron 12 se
incluyeron en esta revision. Un estudio fue incluido manualmente. En estos estudios se utilizaba
la tDCS en combinacion con la TO para la rehabilitacion motora del MS. Los estudios incluidos

presentan un nivel de evidencia adecuados y un riesgo de sesgo no considerado serio.

Conclusiones: La combinacion de la tDCS y la TO es efectiva en la mejora de la funcién del
MS tras un ictus y en la mejora de la ejecucion de las AVD siendo sus efectos secundarios
minimos. Por ello es indispensable seguir la investigacién de esta linea de tratamiento con

estudios de mayor calidad metodolégica.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, terapia ocupacional, tDCS, actividades de la vida

diaria.



ABSTRACT

Introduction: The Cerebrovascular accident (CVA) is the third leading cause of death in Spain
and the first cause of acquired disability in adults. One of the most frequent consequences is the
loss of motor function, which can seriously affect people's independence in performing activities
of daily living (ADLs). Occupational therapy (OT) is a conventional therapy in which
professionals assess people's abilities to perform ADLs and intervene if they are at risk or
impaired. OT in combination with transcranial direct current stimulation (tDCS), can achieve an
improvement in upper limb (UM) motor function and thus an improvement in the performance of

ADLs and people's independence and quality of life.

Objective: To demonstrate the efficacy of transcranial direct current stimulation combined with
occupational therapy in upper limb motor rehabilitation in adult stroke patients and the
performance of ADLs. To identify the most convenient modality of using tDCS in combination

with OT, as well as its side effects.

Methodology: A literature search was performed in OTSeeker, Pubmed, Scopus, Web of
Science, Cochrane Library and CINAHL. A common search phrase was used in all databases
and studies were filtered according to the established eligibility criteria. Likewise, the risk of bias

and the quality of evidence of the included articles were evaluated.

Results: A total of 611 initial results were found of which 12 were included in this review. One
study was included manually. These studies used tDCS in combination with OT for motor
rehabilitation of MS. The included studies present an adequate level of evidence and a risk of

bias not considered serious.

Conclusions: The combination of tDCS and OT is effective in improving post-stroke MS
function and improving ADL performance with minimal side effects. It is therefore essential to

continue research into this line of treatment with studies of higher methodological quality.

Key words: Stroke, occupational therapy, tDCS, activities of daily living.
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1. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus, es una lesion neuroldgica aguda que se produce
como consecuencia de procesos patoldgicos que afectan a los vasos sanguineos (1). Se trata
de un sindrome clinicamente definido de sintomas de rapida evolucién debidos a una pérdida
focal de la funcion cerebral sin otra causa aparente que el origen vascular. Los sintomas duran

mas de veinticuatro horas de evolucion o hasta la muerte (2).

El ictus puede clasificarse segun su etiologia en ictus isquémico o hemorragico. El 75% de los
ACV aproximadamente son de causa isquémica y se originan por la oclusién o taponamiento de
un vaso evitando que la sangre llegue a una determinada zona del cerebro. El ictus
hemorragico, se origina por la rotura de un vaso dentro del cerebro (intracerebral) o en sus

envolturas (subaracnoidea) (3,4).

El ACV es un problema de salud publica en primer orden ya que, segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica, en la actualizacion de 2021, el AVC es la tercera causa mas frecuente
de defuncién en Espafia con un total al aflo de 24.858 personas asi como la primera causa de
discapacidad adquirida y de dependencia en adultos (5-7). Mas de 300.000 espafioles
presentan alguna limitacion funcional tras haber sufrido un ictus y supone entre el 7% y el 10%
del gasto sanitario (8). Este gasto podria reducirse disminuyendo la incidencia del ictus,
actuando desde la prevencion primaria sobre los factores de riesgo modificables relacionados
con la enfermedad como la hipertension arterial (en personas hipertensas, el riesgo de sufrir un
ictus aumenta en hasta 5 veces), tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus y dislipemia entre
otros. Aunque también influyen otros factores no modificables como la edad o el sexo (9). El
envejecimiento de la poblacion conlleva un incremento esperable de la incidencia del ictus. Esto
se debe a que, a pesar de poder darse a cualquier edad, el resigo de sufrir un ACV aumenta a

los 55 afios vy, las tres cuartas partes de los ictus afectan a personas mayores de 65 afios (9).

Las personas que sobreviven a un ictus suelen sufrir secuelas, éstas dependeran de la regiéon
del cerebro afectada en el accidente y de las funciones que dicha area desarrolla (10). Las
consecuencias neuroldgicas de los ACV son mdltiples y complejas, ya que cualquier tipo de
funcién (sensorial, motora o autonémica) puede verse afectada. La mayoria de estas
complicaciones aparece los primeros dias o meses después de la lesion dependiendo de la

gravedad de la lesion inicial y pueden aparecer solas o combinadas. Algunas de estas
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alteraciones son: Neuroldgicas como el déficit motor (siendo la hemiparesia una de las mas
frecuentes), musculoesqueléticas, cognitivas, conductuales, cutdneas, cardiorrespiratorias,

nutricionales por problemas de disfagia o esfinterianas y de la funcion sexual (11,12).

El deterioro mas comun causado por un ACV es el motor, afectando aproximadamente al 80%
de los pacientes. Este deterioro generalmente afecta al control del movimiento de la cara, el
brazo y la pierna de un lado del cuerpo (13). Las funciones motoras y la coordinacién son
esenciales para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) y un déficit en estos aspectos
repercute en la funcionalidad de las extremidades superiores y, por ende, en la calidad de vida
de estas personas y su funcionalidad en el dia a dia (11).

Las AVD son muy importantes ya que incluyen aquellas tareas que todos nosotros realizamos
cada dia de nuestra vida como alimentarse, vestirse, asearse, trasladarse y movilizarse, entre
otras. Por ello, la terapia ocupacional (TO) es un elemento muy importante en la rehabilitacion
de personas que han sufrido un ACV ya que implica la realizacion de actividades o

intervenciones disefiadas para lograr el mayor nivel de independencia alcanzable (14).

Segun la Asociacién Profesional Espafiola de Terapeutas Ocupacionales, la TO se define como
“la disciplina sociosanitaria que evallua la capacidad de la persona (nifio, adulto o mayor) para
desempediar las actividades de la vida cotidiana e interviene cuando dicha capacidad esta en

riesgo o dafiada por cualquier causa” (15).

Para las personas con secuelas tras un ictus, el objetivo de la TO (ademas de trabajar los
aspectos cognitivos y psicosociales) es mejorar la capacidad para ejecutar las AVD desde una
perspectiva centrada en la persona. Para ello se utilizan estrategias que incluyen intervenciones
basadas en actividades, técnicas de adaptacion, tecnologia de apoyo y adaptaciones del
entorno (16,17).

Se ha demostrado que las intervenciones de TO en la rehabilitacion del ictus pueden mejorar el
movimiento del miembro superior (MS) y por ello reducir su dependencia y mejorar su calidad
de vida (17,18). Para evaluar estos resultados, los terapeutas ocupacionales utilizan diferentes
escalas como la evaluacion Fulg Meyer (FMA), el indice de Barthel, la medida de independencia
funcional (FIM), el Jebsen Taylor Hand Function test (JTHFT) y el Box & Block test (BBT), entre
otros (19).



Recientemente, diversos estudios de intervencion desde TO se complementan con estimulaciéon
transcraneal por corriente directa (tDCS). La tDCS es una técnica de estimulacién no invasiva
consistente en una bateria conectada a dos electrodos (un anodo y un catodo) que se colocan
sobre el cuero cabelludo. El flujo de corriente entre los electrodos (normalmente de entre 1y 2
mMA) induce a cambios de polarizacibn de la membrana de las neuronas alterando la
excitabilidad neuronal y modificando la actividad cerebral (20-23). Diferentes modalidades de
tDCS pueden inducir diversos efectos en las redes cerebrales, directamente dependientes de la
posicion y polaridad de los electrodos. La estimulacion anddica inducird un aumento de la
excitabilidad cortical mediante despolarizacion, y la catédica provocara una disminucion de la
excitabilidad mediante hiperpolarizacion (23,24).

Cabe destacar que la recuperacion funcional tras un ictus esta relacionada con la
neuroplasticidad (potencialidad del sistema nervioso para cambiarse a si mismo y formar
conexiones neuronales en respuesta a una nueva informacién, a la estimulacion sensorial, al
desarrollo, o a la disfuncibn o dafio) y, normalmente, las terapias inducen procesos de
recuperacion que involucran el establecimiento de nuevos circuitos neuronales (25,26). La tDCS
modula la excitabilidad cortical en areas focales del cerebro y puede facilitar el desempefio

motor y el aprendizaje de habilidades motoras (27).

Ademas, al aplicar la tDCS, hay que tener en cuenta diferentes consideraciones, como la
colocacion de los electrodos ya que la corriente enviada al cerebro depende de su ubicacion.
También se debe tener en cuenta el tiempo de estimulacion ya que para conseguir efectos de
poca duracion se aplicara la estimulacion durante menos tiempo que si se desean efectos mas
duraderos. Aunque hay pardmetros que pueden servir como regla general, hay que tener en

cuenta que para diferentes personas y condiciones estos protocolos son variables (22).

La tDCS es una técnica de tratamiento con mucho potencial en el &mbito de la rehabilitacién
motora, que junto con terapias convencionales como la TO, podria lograr mejores efectos. Esta
técnica puede ayudar en la rehabilitacién desde diferentes enfoques (psicolégicos, cognitivos y
fisicos). Por lo que para aquellos pacientes que sufran algun tipo de discapacidad motora la
tDCS puede ser de gran ayuda si la combinamos con la TO, cuyo enfoque principal es lograr
que las personas que sufren algin tipo de limitaciéon puedan desempefiar adecuadamente las

AVD y de esta forma ser lo mas autébnomas e independientes posible en su dia a dia. Por ello
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surge la necesidad de hacer una revisién que permita examinar la literatura existente sobre el

uso de ambas terapias combinadas y tener un acercamiento a su eficacia.

2. HIPOTESIS

La estimulacion transcraneal por corriente directa en combinacion con la terapia ocupacional
mejora las afecciones motoras en extremidades superiores de pacientes con accidente

cerebrovascular y su ejecucién de las actividades de la vida diaria.
3. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta revision sistematica es demostrar la eficacia de la estimulacion
transcraneal por corriente directa combinada con la terapia ocupacional en la rehabilitacion

motora de extremidades superiores en pacientes adultos tras un ictus.

Los objetivos especificos planteados son los siguientes:
o Demostrar los efectos de la estimulacion transcraneal por corriente directa combinada con
la terapia ocupacional en la mejora de la consecucion de las actividades de la vida diaria

de pacientes con afeccién del miembro superior tras un ictus.

¢ Identificar la modalidad mas conveniente de utilizacién de la estimulacién transcraneal por
corriente directa combinada con la terapia ocupacional para la rehabilitacién motora del

miembro superior en pacientes adultos tras un ictus.

e Identificar los posibles efectos secundarios del uso de la estimulacion transcraneal por

corriente directa combinada con la terapia ocupacional en pacientes adultos tras un ictus.

4. METODOLOGIA

Durante la elaboracion de esta revisién se siguieron las recomendaciones de la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) para la
recuperacion de estudios y su posterior andlisis y del Manual Cochrane de revisiones
sistematicas de intervenciones (28,29). Se especifican los criterios de elegibilidad mediante los

elementos del modelo PICO.



En primer lugar, se realizé una busqueda en PROSPERO con el objetivo de comprobar que no
existen revisiones previas que resuelvan la necesidad de realizar esta revision. La busqueda
con los términos Transcranial direct current stimulation AND Occupational therapy AND stroke
aporté 12 resultados. Sin embargo, ninguno de los resultados se consideraba especifico de
tDCS combinada con terapia ocupacional en rehabilitacion del MS tras un accidente cerebro

vascular.

4.1. Criterios de elegibilidad

Se utilizé el modelo PICO para organizar y exponer los criterios de elegibilidad. Los criterios

utilizados son los siguientes:

Poblacion (P): se incluyeron articulos cuya poblacién de estudio estaba compuesta por

adultos (18 o mas afios) con un diagnéstico de ictus.

¢ Intervencién (1): tDCS combinada con terapia ocupacional como intervencion principal en

la rehabilitacion motora del miembro superior en pacientes con ictus.

e Comparacion (C): grupo intervencion con o sin grupo control.

¢ Resultados y variables (O): se espera comprobar la eficacia de la intervencion en la
rehabilitacion motora del MS, la ejecucion de las AVD y la seguridad y tolerabilidad de la

tDCS, asi como los posibles efectos secundarios de este tratamiento.

Como criterio de inclusién también se tuvo en cuenta la admisién de articulos que estudiasen la
tolerabilidad de la tDCS y sus efectos secundarios, que los estudios incluidos fuesen ensayos
clinicos aleatorizados, estudios cuasiexperimentales, estudios de cohorte, estudios piloto o
publicaciones de estudios de investigacion y que los textos estuviesen escritos en inglés o
castellano. Se decidié no especificar un minimo de participantes por estudio ni la duracién del

periodo de seguimiento.

Los criterios de exclusion fueron el tipo de publicacién, eliminando asi las resefias, editoriales,
estudios de un caso, protocolos de estudio y revisiones sistematicas y metaandlisis; los textos

anteriores a la fecha limite (2005); los textos cuya poblacion de estudio no coincide con la de la
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presente revisidn; textos que no mencionan la tDCS y/o la Terapia Ocupacional en relacion con
la rehabilitacion motora del miembro superior tras un ACV; estudios que no combinaban la
técnica tDCS con TO o evaluaciones llevadas a cabo por terapeutas ocupacionales para
evaluar la rehabilitacién motora del MS o la ejecucion de actividades de la vida diaria, y estudios

que utilizaban tratamientos farmacolégicos en su estudio.

4.2. Fuentes de informacion y estrategia de bisqueda

Para dar respuesta a los objetivos planteados, se realizé la busqueda en seis bases de datos
en el periodo de tiempo entre el 15-02-2023 y el 13-03-2023.

En primer lugar, se identificaron las palabras clave a utilizar en el proceso de busqueda. Para
ello, se consulté MeSH database de NLM (National Library of Medicine). Las palabras clave
escogidas fueron: Cerebrovascular accident, stroke, CVA, transcranial direct current stimulation,
tDCS, direct current stimulation, activities of daily living, occupational therapy, ADL, occupation,

basic activities of daily living, rehabilitation, upper extremity y upper limb.

También se uso la traduccion al castellano de estas palabras: Accidente cerebrovascular, ictus,
ACV, estimulacién transcraneal por corriente directa, estimulacion por corriente directa,
actividades de la vida diaria, terapia ocupacional, AVD, ocupacién, actividades basicas de la
vida diaria, rehabilitacion, extremidad superior y miembro superior. Asi como los booleanos and
y or. Se incluyeron en la blsqueda: ensayos clinicos aleatorizados, estudios
cuasiexperimentales, estudios de cohorte, estudios piloto y publicaciones de estudios de

investigacion.

Se comenzo realizando una buasqueda electronica en las bases de datos. La primera opcion fue
realizar una busqueda en OTSeeker (base de datos especifica de TO) seguida de Pubmed,
Scopus, Web of Science, Cochrane Library y CINAHL. Se usaron las palabras clave
anteriormente mencionadas y se utilizé una frase de basqueda que fuese funcional en todas las
bases de datos utilizadas: (tDCS OR transcranial direct current stimulation OR direct current
stimulation) AND (occupational therapy OR occupation OR ADL OR activities of daily living OR
basic activities of daily living) AND (stroke OR cerebrovascular accident OR CVA) AND (upper
limb OR rehabilitation OR upper extremity).



4.3. Seleccién de estudios

Después de realizar la busqueda en las bases de datos y de aplicar los filtros disponibles en
ellas, se realizé la seleccién de estudios. Se descartaron aquellos textos duplicados y se
procedié a la lectura del titulo y el abstract de los documentos restantes para confirmar que
cumplian con los criterios de inclusién. En ese momento se descartaron aquellos cuyo
contenido no correspondia con el objetivo de estudio. Después, se procedio a realizar la lectura
del texto completo de los articulos que no habian sido excluidos y se seleccionaron aquellos

que cumplian todos los criterios para incluirlos en el resultado de la revision.

4.4, Obtencién de datos

Una vez seleccionados los estudios, se prestd especial atencion a las intervenciones utilizadas
por los investigadores, a las evaluaciones utilizadas y a los resultados de cada uno de los

estudios. También se tuvo en cuenta la poblacion de estudio y el disefio de cada uno de ellos.

4.5. Sintesis de resultados

Para la sintesis de los datos se elaboré una tabla en la que se muestran diferentes datos de
cada articulo como autor y afo, disefio del estudio, nimero de participantes y fase del ictus, tipo
de intervencion y la duracién y el seguimiento de ésta, evaluaciones realizadas, resultados y

conclusiones.

4.6. Riesgo de sesgo en los estudios

Se realiz6 una evaluacion del sesgo de los articulos utilizando la escala de Riesgo de Sesgo de
Cochrane (29). Para ello se revis6 cada uno de los articulos incluidos prestando atencién: a la
generacion de la secuencia aleatoria; al modo de asignacion de los participantes a grupos de
intervencion o control; a la presencia de ciego para investigadores, participantes y evaluadores;
a los datos de resultados incompletos; a la notificacién selectiva de los resultados; y otros

posibles sesgos que pudieran encontrase.

4.7. Nivel de evidenciay grado de recomendacion

El analisis de la calidad de la evidencia se realizé con la herramienta de desarrollo de guias
GRADEpro GDT (Guideline Development Tool) del sistema GRADE y su escala del grado de
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recomendacién (30). Se afiadieron tres desenlaces teniendo en cuenta los objetivos de la
revision: la mejora de la funcién del miembro superior; la mejora en el manejo de las actividades

de la vida diaria; y la seguridad y tolerabilidad de la tDCS en pacientes con diagnéstico de ictus.

Los articulos se evaluaron teniendo en cuenta: el disefio del estudio, el riesgo de sesgo, la
inconsistencia, la evidencia indirecta, la imprecision, el nimero de pacientes y el efecto. Con
esos datos se genero la certeza de cada articulo en un rango que va desde muy baja hasta alta
y después se valoré su importancia asignandoles una puntuacién entre 1 (no importante) y 9

(critico).

El grado de recomendacién de los articulos se decidié en base a las siguientes premisas: la
calidad de la evidencia de los articulos, el balance de dafios/beneficios, los costes de la
intervencion, que la intervencion fuese aplicable a la poblacién diana y la creencia de que los
pacientes debiesen recibir la intervencion recomendada. Esta recomendacion se basa en una
escalera de 4 niveles: fuerte a favor de la intervencion, débil a favor de la intervencion, débil en
contra de la intervencion y fuerte en contra de la intervencion. Estos niveles se representan con

los simbolos 11, 1?, |?y || respectivamente.

5. RESULTADOS
5.1. Seleccién de estudios

El proceso de seleccidon de estudios esta representado en el diagrama de flujo (Figura 1). La
identificacion de estudios se realiz6 en las bases de datos OTSeeker, PubMed, Scopus, Web of
Science, Cochrane Library y CINAHL. En un principio se encontraron 611 articulos utilizando la
frase de blusqueda anteriormente mencionada, los cuales se redujeron a 337 usando los filtros
de las bases de datos (fecha de publicacion 2005 o posterior y tipo de documento) y
descartando aquellos que estaban duplicados. Después, habiendo realizado la lectura del titulo
y el abstract de los articulos, se hizo un primer cribado. Se desecharon todos aquellos que no
cumplian con los criterios de seleccidon por no usar las técnicas indicadas o no evaluar la
rehabilitacion motora del MS y/o la ejecucion de las actividades de la vida diaria de los
participantes y, también, aquellos que no habian sido eliminados por los filtros de las bases de
datos quedando 18 articulos para evaluar su elegibilidad. En el anexo 2, se presentan los

motivos por los que seis de los documentos evaluados para su elegibilidad fueron excluidos tras
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realizar una lectura completa. Tras realizar la basqueda en las bases de datos, se encontrdé un
articulo en la revista “Brain stimulation” que fue afadido manualmente ya que se ajustaba a los
criterios de elegibilidad. Finalmente, 13 articulos (Tabla 1) se incluyeron en la revisién (31-43):
12 articulos procedentes de las bases de datos (31-40,42,43) y 1 articulo detectado en la

revista Brain Stimulation (41).

Tabla 1. Resefa de los articulos incluidos en la revisién

Autor y afio Resefia

Lindenberg et al., 2010 (31) | Ensayo clinico aleatorizado que compara la tDCS combinada con
TO y terapia fisica frente a la tDCS simulada con TO vy terapia

fisica como tratamiento para la rehabilitaciébn motora tras un ictus.

Kim et al., 2010 (32) Ensayo clinico aleatorizado que compara la tDCS anddica,
catodica o simulada combinadas con la TO en la mejora de la

funcién motora de miembros superiores en pacientes con ictus.

Nair et al., 2011 (33) Ensayo clinico aleatorizado que compara el tratamiento de tDCS
catédica combinada con TO con el tratamiento de tDCS simulada

con TO en pacientes con diagnostico de ictus crénico.

Lindenberg et al., 2012 (34) | Estudio observacional de antes y después que evalla la eficacia
del tratamiento con tDCS bihemisférica combinada con terapia

ocupacional en la funcibn motora de personas con ictus.

Lee y Chun, 2014 (35) Ensayo piloto aleatorizado que compara el tratamiento con tDCS
catddica con el tratamiento de realidad virtual y un tratamiento
combinado de tDCS vy realidad virtual para la rehabilitacién de la

extremidad superior de pacientes con ictus.

Mortensen et al., 2015 (36) | Ensayo clinico aleatorizado que comprara el tratamiento de
terapia ocupacional combinada con tDCS anddica real o simulada
para la rehabilitacion de las actividades de la vida diaria y el

miembro superior de pacientes con ictus.

lli¢ et al., 2016 (37) Ensayo clinico aleatorizado que compara los efectos combinados
de la tDCS anddica y la terapia ocupacional con los efectos de la
tDCS simulada y la terapia ocupacional en el tratamiento de la

motricidad fina de pacientes con ictus.
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Rabadi et al., 2017 (38)

Ensayo clinico aleatorizado que compara el tratamiento de tDCS
catédica y terapia ocupacional con el tratamiento de tDCS
simulada con terapia ocupacional para la recuperacién motora de

miembros superiores tras un ictus.

Chhatbar et al., 2017 (39)

Estudio observacional de antes y después que pretende evaluar
la seguridad y tolerabilidad de una sesién de tDCS en pacientes

tras un ictus.

Alisar et al., 2019 (40)

Ensayo clinico aleatorizado que compara el tratamiento
combinado de tDCS bihemisférica con terapia ocupacional y
fisioterapia con el tratamiento de tDCS simulada con terapia
ocupacional y fisioterapia en la rehabilitacion de las extremidades

superiores tras un ictus.

Bornheim et al., 2019 (41)

Ensayo clinico aleatorizado que compara el tratamiento con tDCS
anodica con la tDCS simulada para medir sus efectos en la

funcion tras un ictus.

Kim, 2021 (42)

Ensayo clinico aleatorizado que compara el tratamiento de tDCS
dual y terapia de movimiento inducido por restriccion modicifaca
(mCIMT) frente al tratamiento de tDCS simulada y mCIMT para la
recuperacion de la funcién de las extremidades superiores tras un

ictus.

Garrido et al., 2022 (43)

Ensayo clinico aleatorizado que compara el tratamiento con tDCS
real o simulada y mCIMT para la recuperacibn de las

extremidades superiores tras un ictus.
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Figura 1. Diagrama de flujo. Proceso de blusqueda de los estudios, criterios de seleccién y exclusion.
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5.2. Caracteristicas de los estudios.

La informacion extraida de cada articulo se recoge en la Tabla de sintesis (Tabla 2) indicando:
autor y afio; disefio de estudio; niumero de participantes y fase del ictus; intervencién; duracion y

seguimiento; medidas de resultados; resultados relevantes y conclusiones.

5.3. Sintesis de resultados e interpretacion

A pesar de que la gran mayoria de articulos eran ensayos clinicos aleatorizados, también se
incluyeron un estudio de fase | no aleatorizado (39) y un estudio observacional de antes y

después (34).

Todos los ensayos clinicos aleatorizados se componian por un numero diferente de
participantes, siendo setenta el mayor nimero de participantes de un estudio (43) y diez el

menor (34).

El nimero de sesiones de tDCS administradas a los pacientes va desde una sesion (7,69% de
los articulos) (39), hasta un méximo de veinte sesiones en el 15,38% de los articulos (41,42) en
un periodo de diez dias o cuatro semanas. El 23,07% de los articulos (31,33,36) realizaron
cinco sesiones en un periodo de tiempo de cinco dias, un 7,69% (43) realiz6 siete sesiones en
siete dias, un 30,76% (32,34,37,38) realizo diez sesiones en dos semanas de tiempo y un

15,38% (35,40) realizé quince sesiones en un periodo de tres semanas.

La intensidad de corriente utilizada con mas frecuencia fue de 2mA en un 38,46% de los
articulos (32,35,37,40,43). Las siguientes fueron de 1mA, utilizada en el 30,76% de articulos
(33,38,41,42) y de 1,5mA, usada en un 23,07% (31,34,36). Y por ultimo un 7,69% (39) utiliz6

intensidades de corriente de un rango entre 1mA y 4mA para evaluar su tolerabilidad.

El objetivo principal de doce de los trece articulos es evaluar la mejora de la funcion motora del
miembro superior de pacientes con diagnéstico de ictus a través de la tDCS y la terapia
ocupacional. El objetivo principal del articulo restante es evaluar la seguridad y tolerabilidad de

la tDCS combinada con la TO en pacientes con diagndstico de ictus (39).

En relacion a las diferentes modalidades de tDCS, mientras que tres articulos evaluaron la

mejora del MS con tDCS anddica (36,37,42) y otros tres lo hicieron con tDCS catddica
12



(33,35,38), siete utilizaron la tDCS bihemisférica para realizar el ensayo (31,34,39,40,42,43) y

uno de los articulos (32) realizé el estudio aplicando tDCS anddica a un grupo y catddica al otro

grupo.

Los articulos que usaron la tDCS anddica en su intervencién, el 100% (36,37,41) obtuvieron
resultados positivos mostrando, tras las evaluaciones, mejoras significativas de la funcion
motora del MS en el grupo tratamiento frente al grupo control. En cuanto a la mejora en la
ejecucion de las AVD, el 50% de los articulos que usaron tDCS anddica (36,41) mostré mayor

mejoria en el grupo tratamiento frente al grupo control.

En relacion a los trabajos que utilizaron la tDCS catddica, dos de ellos (66,6%) encontraron
mejoras significativas del grupo tratamiento respecto al grupo control en la funcion del MS
(33,35). El articulo restante (38), aungue indicd6 mayor mejoria en el grupo tratamiento tanto en
la mejora de la funcién motora como en la independencia funcional en las AVD, no mostré

diferencias significativas entre grupos en ninguna de las escalas utilizadas en la evaluacion.

En cuanto a los estudios que utilizaron tDCS bihemisférica, tres de ellos (50%) encontraron
mejoras significativas en algunas de sus evaluaciones a nivel motor de las extremidades
superiores del grupo tratamiento frente al grupo control (31,42,43). En uno de los articulos
(16,66%) se mostraron mejoras significativas tras el tratamiento con tDCS en todos sus
pacientes tras diez dias de tratamiento (34). El estudio de Alisar et al., 2019, (40), aunque si
mostré mayor mejora en el grupo tratamiento en la funciéon del MS, la diferencia no fue
significativa. En cuanto a las AVD, uno de los articulos (16,66%) mostr6 mayores niveles de
independencia funcional tras el tratamiento (40). Por ultimo, uno de los articulos que utilizaban
esta técnica no evalud ni la mejora de la funcién en el MS ni la mejora en las AVD, sino que se

centraba Unicamente en la seguridad y tolerabilidad de la tDCS combinada con la TO (39).

Finalmente, el estudio de Kim et al., 2010, (32), que comparaba ambos tipos de tDCS, no
mostré diferencias entre el grupo de tDCS anddica, el grupo de tDCS catddica ni el grupo
control en cuanto a las AVD. Sin embargo, los resultados de la funcion motora si que indican
puntuaciones significativamente mas altas en el grupo de tDCS catddica frente al grupo control,
pero en el grupo de tDCS anddica las puntuaciones no son significativamente mejores que en el

grupo control.
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Generalmente, los estudios muestran resultados a corto plazo ya que el seguimiento realizado
en la mayoria de ellos se realiza durante el tratamiento, justo después del tratamiento o0 una
semana después (31,33-36,39,40,42). Un 38,46% recogen los resultados dejando un tiempo
mas largo entre el comienzo del tratamiento y la Ultima evaluacién que va desde los 40 dias

después hasta un afio después (32,37,38,41,43).

En relacion a los métodos de evaluacion, casi todos los articulos utilizaron mas de una
evaluacion para investigar la mejora de la funcién del miembro superior, las mas usadas fueron
la FMA-ES, utilizada en un 76,92% de los estudios (31-35,37,40-43), y el WMFT utilizada en un
30,76% de estudios (31,34,41,43). Para evaluar la mejora de la realizacion de las actividades de
la vida diaria las escalas méas usadas fueron el indice de Barthel/ indice de Barthel modificado y
la FIM, ambas utilizadas en un 23,07% de los estudios. También se utilizaron otras escalas y

valoraciones como el MAL, el ROM, la escala de Ashworth modificada y el JTT entre otras.

Un 61,54% de los trabajos incluidos mencionan la aparicion de efectos secundarios tras la
terapia (31,32,34,36,38,39,41,43). Los efectos secundarios mas comunes fueron: sensacién
ligera de hormigueo (identificada en un 53,84% de los articulos) (31,34,36,38,39,41,43) seguida
de picor (23,07% de los articulos lo identificaron como efecto secundario) (39,41,43), y en
porcentajes menores quemazon, rojeces, dolor de cabeza, mareos y cansancio. Todos estos
efectos adversos fueron transitorios. El 38,46% de los articulos (33,35,37,40,42) no menciona

haber encontrado efectos secundarios.

14



Tabla 2. tDCSy TO en la rehabilitacion del MS y AVD tras un ictus. Conceptos clave, breve resumen de los estudios.

Autor y afio

Lindenberg et al.,
(2010) (31)

Kim et al, (2010)
(32)
Nair et al., (2011)
(33)

Lindenberg et
(2012) (34)

al.,

Disefo

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Estudio
observacional de

antes y después

Sujetos (N) y fase
del ictus
N= 20

Ictus crénico + de 5

meses
N= 18
Ictus cortical 0
subcortical entre los

dos meses previos al

estudio.

N=14

Ictus unihemisférico

N=10

Ictus cronico al menos
5 meses antes del

estudio.

Intervencion

tDCS bihemisférica
+ terapia fisica/TO

tDCS anddica + TO

tDCS catddica + TO

tDCS catédica + TO

tDCS bihemisférica
+ terapia fisica/TO

Duracion/
Seguimiento

5 sesiones
consecutivas de
30 minutos de
tDCS + 60

minutos de TO

5 sesiones
semanales

durante dos
semanas. 20

minutos de tDCS
+ 30 minutos de
TO.

Sesiones de 30
minutos durante 5
dias

consecutivos.

Dos
intervenciones de
5 dias
consecutivos con
sesiones de 30
minutos de tDCS
+ 60 minutos de
TO
entre ellas de 2 a
29 dias.

separadas

15

Medidas de
resultados
FMA-ES

WMFT

FMA

indice de Barthel

modificado.

FMA-ES
ROM

fMRI.

FMA-ES

WMFT

Resultados
relevantes

Mejora significativa de
la funcion motora con

efectos de al menos

una semana de
duracioén.
Mejora en la

puntuacion de la FMA

tras la estimulacion.

Mejora en la amplitud
del

durante al menos una

movimiento

semana.

Mejora en las
puntuaciones de la
escala FMA-ES.

Conclusién

El tratamiento puede
potenciar los procesos
adaptativos cerebrales
que promueven la
recuperacion motora

tras un ictus.

Efecto beneficioso del
tratamiento durante el
entrenamiento  motor

en pacientes con ictus.

El tratamiento
combinado  produce
una mejora

significativa  después

del ictus.

Se confirma la eficacia
del
combinado

tratamiento
para la
rehabilitacion motora

del ictus.



Lee y Chun (2014) Ensayo piloto

(35) aleatorizado y
controlado.

Mortensen et al.,, Ensayo clinico

(2015) (36) aleatorizado

lli¢ et al., (2016) (37) Ensayo clinico
aleatorizado

Rabadi et al., (2017)
(38)

Un ensayo piloto

aleatorizado

N=59
Ictus de aparicion
maximo un mes

anterior al estudio.

N=16
Ictus de menos de 5

aflos y mas de 6

meses antes del
estudio.

N=26

Ictus isquémico

crénico de aparicion
mas de 9 meses antes

del estudio.

N=16

Primer ictus isquémico
agudo grave entre los
7 y 10 primeros dias
de ingreso en el centro
de rehabilitacion.

tDCS
Realidad

Terapia combinada.

catodica,

virtual,

tDCS anddica +

TO.

tDCS anddica + TO

TO vy terapia fisica
+ tDCS anddica o

catodica.

15 sesiones de
tratamiento
durante 3

semanas.

5 sesiones de 20
minutos de tDCS
+ 30 minutos de
TO

dias

durante 5

consecutivos.

10 sesiones de
20 minutos de
tbcCS 'y 45
minutos de TO al
dia

semanas.

durante 2

3 horas al dia de
TO vy

fisica + 30

terapia
minutos  diarios
de tDCS + 1 hora
extra de TO, 5

dias a la semana.
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Escala de
Ashworth
modificada

MMT

MFT

FMA

BBT

indice de Barthel
modificado en
coreano

JTT

SIS

JTHFT

FMA-ES

ARAT
FIM

Tras el tratamiento se
muestran mejoras en
las puntuaciones de

las escalas.

Se observan mejores
resultados en el grupo
tratamiento que en el
grupo control en el
JTT.

Se  observd una
mejora
del JTHFT tanto justo

significativa

después del
tratamiento como a
los 40 dias. Sin
embargo, no se
observo mejora
significativa en el
FMA-ES.

Se  observe una
mejora significativa en

el ARAT.

La terapia combinada

puede aportar un
efecto beneficioso
mayor que usando

cada intervencién por

separado.

Se menciona la
necesidad de realizar
estudios méas amplios
y con mas tiempo de

seguimiento.

Los déficits en las
habilidades

finas en pacientes tras

motoras

un ictus mejoran tras
la aplicacion de un
tratamiento de TO +
tDCS anddica.

Se menciona la
necesidad de hacer
estudios mas amplios
y estadisticamente

significativos.



Chhatbar et al., Estudio

(2017) (39) observacional de

antes y después

Alisar et al.,, (2019) Ensayo clinico
(40) aleatorizado
Bornheim et al.,, Ensayo clinico
(2019) (41) aleatorizado

N=18

Primer ictus isquémico
que haya tenido lugar

6 0 mas meses antes

del estudio.
N=32
Ictus de etiologia

vascular de aparicion
al menos 3 meses

antes del estudio.

N=50

Pacientes con su
primer ictus isquémico

sintomatico.

tDCS + TO

tDCS bihemisférica

+ TO +

fisica.

tDCS anddica
fisioterapia + TO.

terapia

+

Una sesion de 30
minutos de tDCS
con TO

simultanea.

15 sesiones de
TO vy

fisica durante 3

terapia

semanas + 30
minutos de tDCS

simultanea.

5 sesiones
semanales de 20
minutos de tDCS
+2horasde TO y
fisioterapia

durante el primer
mes después del

ictus.
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Cuestionario de

sintomas.

FMA-ES
FIM

Fases de

recuperacion  del

ictus de
Brunnstrom.
WMFT

Pueba del

Monofilamento de
Semmes-

Weinstein
FMA

TS

SIS

HAD

indice de Barthel.

Los sintomas de los
participantes no
fueron de gravedad.
El 50% de |los
pacientes
experimento un
enrojecimiento

transitorio en la piel.

Se obtuvieron mejoras
significativas tanto en
la FIM como en la
FMUE en el grupo
tratamiento frente al

grupo control.

Se observaron

mejoras significativas

en los resultados
motores y
somatosensoriales.

El estudio defiende
gue la administracion
de una sesion de
tDCS

corriente de hasta 4

con una

mMA es segura.

Se comenta la
necesidad de hacer un
segundo estudio de
fase Il para continuar

con los hallazgos.

El tratamiento
combinado de tDCS +
TO y fisioterapia
mejora

significativamente  la
funcion motora de las
extremidades

superiores.

La terapia combinada
en la fase aguda del
ictus mejora los
resultados en la
recuperacion

funcional.



Kim (2021) (42)

Garrido et al., (2022)
(43)

Ensayo piloto

aleatorizado

Ensayo

aleatorizado

clinico

N= 30

Ictus crénico de més
de 180 dias desde el
inicio del estudio.

N=70
Ictus  isquémico o0
hemorragico de

aparicion entre 2 y 14

dias antes del estudio.

tDCS dual + terapia
de movimiento
inducido por
restriccion
modificada +
terapia fisica/TO +
otras terapias

convencionales.

tDCS bihemisférico
+ mCIMT + terapia
fisica/TO.

FMA
MAL

20 minutos de
tDCS + 30
minutos de
mCIMT en 5
sesiones a la
semana durante
4 semanas + 60
minutos de
terapias
convencionales al
dia.

1 sesion de 20 FMA-ES
minutos de tDCS WMFT
+ 2 sesiones FIM
diarias de 1 hora SIS

de mCIMT

durante 7 dias
consecutivos  +

sesiones de

terapia fisica
durante los 7

dias.

Se aprecia una
mejora en el nivel de
recuperacion y uso
del miembro afectado
en el grupo

tratamiento.

Hubo

significativas en los

mejoras

resultados de las
escalas en el grupo

tratamiento.

La importancia de este
estudio radica en
mostrar la posibilidad
de una intervencion
combinada que mejore
la eficacia terapéutica
y se comenta la
necesidad de hacer
estudios con mas

participantes.

La terapia combinada
mejora los sintomas
motores del ictus, asi
como la
independencia en
actividades de la vida
diaria y mejora en la

calidad de vida.

tDCS (estimulacion transcraneal por corriente directa); TO (terapia ocupacional); FMA-ES (Valoracién de fugl-meyer de la extremidad superior); WMFT (Wolf Motor Function Test);
FMA (Valoracion de fugl-meyer); ROM (Prueba de amplitud del movimiento); fMRI (Imagen por resonancia magnética funcional); MMT (Manual Muscle test); MFT (Manual Function
Test); BBT (Box and Block Test); JTT (Jebsen-Taylor test); SIS (Escala de impacto del ictus); JTHFT (JebsenTaylor Hand Function Test modificado); ARAT (Action Research Arm
Test); FIM (Escala de independencia funcional); TS (Escala de Tardieu); HAD (Escala de Ansiedad y Depresiéon Hospitalaria); mCIMT (terapia de movimiento inducido por restriccion
modificada); MAL (Motor Activity Log).
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5.4. Riesgo de sesgo en los estudios.

La evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios segun Cochrane esta indicada en la Tabla 3.
Se puede observar que tan solo dos de los estudios, Kim et al., (2010) y Bornheim et al., (2019)
(32,41), constan de un triple ciego y no presentan sesgos en los aspectos analizados por lo que
su riesgo de sesgo es minimo. Los articulos seleccionados con mayor riesgo de sesgo son
Lindenberg et al., (2012) y Chhatbar et al., (2017) (34,39), estudios en los que no existe
cegamiento por no detectar la presencia de un grupo control.

El resto de los estudios incluidos (31,33,35,37,38,40,42,43) son ensayos aleatorizados de doble

ciego cuyo riesgo de sesgo no es considerando serio. Sin embargo, en el estudio de Mortensen

et al., (2015) indican también un posible sesgo de seleccion de participantes (36).
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Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgo. Andlisis del riesgo de sesgo de los estudios incluidos en la revision segin Cochrane.

Autor y afio Generacion de Asignacion Ciego de los Ciego de los Datos de Resultado Noaotificacion Otros sesgos
la Secuencia oculta Investigadores 'y Evaluadores Incompletos Selectiva de los
Aleatoria Participantes Resultados

Lindenberg et al., (2010)

+ + + - + + ?
(31)
Kim et al., (2010) (32) + + + + + + ?
Nair et al., (2011) (33) + + + - + + ?
Lindenberg et al., (2012)

- - - - + + ?
(34)
Lee y Chun (2014) (35) + + + - + + ?
Mortensen et al., (2015) Posible sesgo de
(36) seleccion de

+ + + - + +

participantes.

lli¢ et al., (2016) (37) + + + - + + ?
Rabadi et al., (2017) (38) + + + - + + ?
Chhatbar et al., (2017)

- - - - + + 2
(39)
Alisar et al., (2019) (40) + + + - + + ?
Bornheim et al., (2019)

+ + + + + + ?
(41)
Kim (2021) (42) + + + - + + ?
Garrido et al., (2022)

+ + - + + ?

(43)

+ Sesgo bajo; - Sesgo alto; ? no permite valoracién
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5.5. Nivel de evidenciay grado de recomendacién

El nivel de evidencia y el grado de recomendacién se analizaron con el sistema GRADE vy la
aplicacion de GRADEpro GDT (30).

En la Tabla 4 se recogen todos los articulos que responden al desenlace “mejora de la funcion
del miembro superior”. Dos de los estudios incluidos (34,39), se catalogan como
observacionales por lo que su nivel de certeza es mas bajo, mientras que el resto de los

articulos son clasificados como ensayos aleatorios, teniendo un nivel de certeza alto.

En la Tabla 5 se recogen los articulos que responden al desenlace “Mejora en el manejo en las

actividades de la vida diaria”. Todos ellos son ensayos aleatorios (31,35-38,40-43).

En la Tabla 6 se recoge el articulo que responde al desenlace “Seguridad y tolerabilidad de la
tDCS en pacientes con diagnéstico de ictus”. Se trata de un estudio observacional de antes y
después por lo que su nivel de certeza es valorado como bajo, sin embargo, se considera

importante para dar respuestas a los objetivos de esta revision (39).

La importancia de cada estudio se valor6 del 1 al 9, siendo 1 no importante y 9 critico, segun el
nivel de certeza de cada articulo. El Unico trabajo valorado con una puntuacion de 9 es aquel
que responden a los objetivos del estudio y no presenta ningun riesgo de sesgo (32). Los
valorados con una puntuacion de 8 (31,33,35,37,38,40—43) son aquellos que, aun obteniendo
una alta certeza, podrian tener sesgos debido a la inexistencia de ciego de los evaluadores. El
articulo valorado con un 7 tiene un posible sesgo de seleccion de participantes ademas de la
inexistencia de ciego de los evaluadores (36). Los articulos valorados con la menor puntuacion

son aquellos estudios clasificados como observacionales (34,39).

Los articulos con una recomendacion fuerte a favor de la intervencion (11) son aquellos cuya
calidad de la evidencia fue valorada como critica, cuyo balance de dafios/beneficios era positivo
a favor de los beneficios, en los que los costes de la intervencibn no eran altos, cuya
intervencion fuese aplicable a la poblacién diana y en los que habia una creencia de que los

pacientes debiesen recibir la intervencion recomendada (31,32,42,43,33-38,40,41).
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Aquellos articulos con una recomendacion débil a favor de la intervencion son aquellos que
cumplian con los requisitos de balance de dafios/beneficios, de poblacién, y de creencia de

recibir la intervencién, pero cuya calidad de la evidencia era menor (valorada como importante)
(34,39).
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Tabla 4. Nivel de evidencia y grado de recomendacién. Andlisis del nivel de evidencia de los estudios para el desenlace “mejora de la funcién del miembro superior” segun la
herramienta de desarrollo de guias GRADEpro del sistema GRADE.

Evaluacion de certeza Ne de pacientes Efecto Certeza Importancia Grado de

recomendacion
Autor y afo Disefio de Riesgo Inconsistencia, evidencia  Total Control Relativo  Absoluto
estudio de sesgo indirecta e imprecision (95% Cl)  (95% Cl)

Mejora de la funcién del miembro superior
Lindenberg  Ensayo aleatorio No es No es serio 20 10 - 0 DDDD 8 ™M
etal., (2010) serio (0a0) Alta CRITICO
(€1Y)
Kim et al., Ensayo aleatorio No es No es serio 27 7 - 0 DODD 9 ™"
(2010) (32) serio (0ao0) Alta CRITICO
Nair et al., Ensayo aleatorio No es No es serio 14 7 - 0 DDODD 8 ™"
(2011) (33) serio (0ao0) Alta CRITICO
Lindenberg Estudio No es No es serio 10/10  0.0% No ]0]0) 4 12
etal., (2012) observacional serio (200 estimable Baja IMPORTANTE
(34) de antesy %)
después
Leey Chun  Ensayo aleatorio No es No es serio 64 22 - 0 DODD 8 "
(2014) (35) serio (0ao0) Alta CRITICO
Mortensen  Ensayo aleatorio No es No es serio 16 8 - 0 DODD 7 "
etal., (2015) serio (0ao0) Alta CRITICO
(36)
lli¢ et al., Ensayo aleatorio No es No es serio 26 12 - 0 CODD 8 ™M
(2016) (37) serio (0a0) Alta CRITICO
Rabadi et Ensayo aleatorio No es No es serio 16 8 - 0 CODD 8 ™M
al., (2017) serio (0ao) Alta CRITICO
(38)
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Alisar et al., Ensayo aleatorio No es No es serio 32 16 - 0 DDODD 8 "
(2019) (40) serio (0ao0) Alta CRITICO
Bornheim et  Ensayo aleatorio No es No es serio 50 25 - 0 CODD 8 ™
al., (2019) serio (0ao) Alta CRITICO
(41)
Kim (2021)  Ensayo aleatorio No es No es serio 30 15 - 0 OODD 8 ™"
(42) serio (0ao) Alta CRITICO
Garrido et Ensayo aleatorio No es No es serio 70 35 - 0 DDDD 8 ™
al., (2022) serio (0ao) Alta CRITICO
(43)

ClI (Intervalo de confianza); 11 (recomendacion fuerte a favor de la intervencion); 1? (recomendacion débil a favor de la intervencion)

Tabla 5. Nivel de evidencia y grado de recomendacién. Andlisis del nivel de evidencia de los estudios para el desenlace “mejora en el manejo en las actividades de la vida diaria”
segun la herramienta de desarrollo de guias GRADEpro GDT del sistema GRADE.

Evaluacion de certeza Ne de pacientes Efecto Certeza Importancia Grado de

~ Autoryafio  Disefiode  Riesgode Inconsistencia, evidencia Total ~ Control  Relativo  Absoluto recomendacion
estudio sesgo indirecta e imprecisién (95% CI)  (95% CI)

Mejora en el manejo en las actividades de la vida diaria (evaluado con: Barthel, JTT, FIM, MAL, DAS)
Kim et al., Ensayo No es serio No es serio 27 7 - 0 DODD 9 "
(2010) (32) aleatorio (0a0) Alta CRITICO
Lee y Chun Ensayo No es serio No es serio 64 22 - 0 DODD 8 "
(2014) (35) aleatorio (0a0) Alta CRITICO
Mortensen et Ensayo No es serio No es serio 16 8 - 0 OOOD 7 "
al., (2015) aleatorio (0a0) Alta CRITICO
(36)
lli¢ et al., Ensayo No es serio No es serio 26 12 - 0 CODD 8 "
(2016) (37) aleatorio (0a0) Alta CRITICO
Rabadi et al., Ensayo No es serio No es serio 16 8 - 0 DDDD 8 "
(2017) (38) aleatorio (0a0) Alta CRITICO
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Alisar et al., Ensayo No es serio No es serio 32 16 - 0 DDODD 8 "
(2019) (40) aleatorio (0ao0) Alta CRITICO

Bornheim et Ensayo No es serio No es serio 50 25 - 0 CODD 8 "
al., (2019) aleatorio (0a0) Alta CRITICO

(41)

Kim (2021) Ensayo No es serio No es serio 30 15 - 0 OODD 8 "
(42) aleatorio (0a0) Alta CRITICO

Garrido et al., Ensayo No es serio No es serio 70 35 - 0 DDDD 8 "
(2022) (43) aleatorio (0a0) Alta CRITICO

ClI (Intervalo de confianza); 11 (recomendacion fuerte a favor de la intervencion); 1? (recomendacion débil a favor de la intervencion)

Tabla 6. Nivel de evidencia y grado de recomendacién. Andlisis del nivel de evidencia de los estudios para el desenlace “Seguridad y tolerabilidad de la tDCS en pacientes con
diagndstico de ictus” segun la herramienta de desarrollo de guias GRADEpro GDT del sistema GRADE.

Evaluacion de certeza Ne de pacientes Efecto Certeza Importancia Grado de

Autor y Disefo de Riesgo de Inconsistencia, evidencia Total Control Relativo Absoluto recomendacion

afio estudio sesgo indirecta e imprecision (95% CI)  (95% CI)

Seguridad y tolerabilidad de la tDCS en pacientes con diagnostico de ictus
Chhatbar Estudio No es No es serio 18/18 0.0% No 1100 4 1?
etal, observacional serio (100%) estimable Baja IMPORTANTE
(2017) de antes y
(39) después

Cl (Intervalo de confianza); 11 (recomendacion fuerte a favor de la intervencion); 1? (recomendacion débil a favor de la intervencion)
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6. DISCUSION

Esta revision sistematica pretende valorar la eficacia de la tDCS combinada con TO en la
rehabilitacion motora de la extremidad superior en pacientes adultos con ictus. Para ello se han
planteado diferentes objetivos con el fin de describir los efectos de la tDCS junto con la TO en la
mejora de la consecucion de las AVD este tipo de poblacion, identificar el procedimiento éptimo
de utilizacién de la tDCS, asi como sus posibles efectos secundarios.

La tDCS es un enfoque incipiente en la rehabilitacion. Su relativamente bajo coste, su facilidad
para administrarla y transportarla, asi como los resultados obtenidos en diferentes estudios que
valoran su eficacia, hacen que sea una buena opcion en el tratamiento tras un ictus (44). Los
estudios que se incluyen en esta revision, cuya calidad de la evidencia varia entre critica e
importante y su grado de recomendacion varia entre recomendacion fuerte a favor de la
intervencion o débil a favor de la intervencion, coinciden en sus resultados en cuanto a la

eficacia de la técnica estudiada combinada con la TO para la rehabilitacion motora tras un ictus.

Las diferentes modalidades de utilizacion de la tDCS (anddica, catddica y bihemisférica) fueron
eficaces y mostraron buenos efectos. Teniendo en cuenta el resultado de esta revisién, la mejor
de las modalidades parece ser la bihemisférica ya que, ademas de ser la mas usada (en un
53,84% de los estudios), todos los estudios que la utilizan obtienen mejora en sus resultados.
Esta revision esta en concordancia con la revision de Gomez et al., 2013 (45) respecto a los
efectos beneficiosos de las modalidades de tDCS y en cuanto a que la utilizaciéon de la tDCS
bihemisférica puede lograr efectos mejores que la tDCS anddica y la catédica por separado. En
cambio, Elsner et al., 2017 (44) en su revision sistematica y metaanalisis obtienen resultados a
favor de la tDCS catddica frente a las otras dos modalidades de tDCS. En su revision, los
autores incluyen estudios parecidos a los de esta revision en cuanto a numero de sesiones,
minutos de tDCS en cada sesion e intensidad de la corriente por lo que estas discrepancias
podrian deberse a otros motivos como pueden ser el tipo de ictus, o la gravedad ya que no se

especifican (46).

En los estudios incluidos en esta revision, se pueden observar gran variedad de parametros en
cuanto a la duracién del tratamiento, de las sesiones y la intensidad de la corriente aplicada.
Respecto a los resultados del tratamiento, cabe destacar que generalmente se muestran

resultados a corto plazo ya que pocos estudios tuvieron en cuenta las mejorias o el
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mantenimiento de los efectos beneficiosos a largo plazo. Gomez et al., 2013 (45) obtienen
también como resultado que los efectos de la tDCS bihemisférica son mas duraderos que los de
la tDCS catodica y anodica. Sin embargo, estos datos no se han podido obtener en la presente
revision debido al disefio de los estudios incluidos. Kang et al., 2015 (20) concluyen en su
revision que la tDCS facilita el aprendizaje motor a largo plazo en personas con ictus y afiaden
que estos efectos aparecen en cada una de las modalidades de tDCS (anddica, catédica y
bihemisférica). Navarro-LGopez et al., 2021 (47) en su revisién también observan que la tDCS en
combinacion con la rehabilitacion convencional parece lograr el mantenimiento a largo plazo de
las mejoras obtenidas en la funcién motora del MS en pacientes con ictus. Sin embargo,
resaltan la dificultad de extraer conclusiones firmes debido a la alta heterogeneidad de los
pardmetros de estimulacion utilizados. Como mencionan Sanchez-Kuhn et al., 2017 (21) en su
estudio, los parametros de la tDCS deben estar exactamente definidos para lograr los efectos
deseados, pero uno de los problemas relacionados con la efectividad del tratamiento es la

individualidad de los pacientes.

En los estudios incluidos en la revision, para medir los resultados utilizaron diferentes escalas
evaluativas segun los pardmetros de los que querian hacer seguimiento. Mayoritariamente
usaron la FMA (y sus variaciones) y el WMFT para medir la mejora de la funcién del MS vy el
indice de Barthel (y sus modificaciones) y la FIM para medir la ejecucién de las AVD. Los
estudios incluidos en otras revisiones como la de Bornheim et al., 2020 (48) también utilizan de
forma mayoritaria las escalas UEFM y WMFT para medir la funcibn motora y el indice de
Barthel para medir la ejecucion de las AVD. Sin embargo, la FIM solo se emplea en uno de los
46 estudios incluidos en su revision. Casi todos los estudios incluidos en la revisién de Kang et
al., 2015 (20) utilizan la escala UEFM para medir la funcion motora del MS (once de los
diecisiete estudios incluidos). En cambio, no indican escalas de evaluacién de las AVD en la

revision puesto que no es su objeto de estudio.

En cuanto a la seguridad y tolerabilidad de la tDCS en combinacién con la TO, no se obtuvieron
resultados negativos ya que los efectos secundarios no fueron de gravedad ni de larga duracién
pasandose en la mayoria de los casos antes de finalizar la sesion de tratamiento. El resultado
de Sanchez-Kuhn et al., 2017 (21) también muestran conformidad con el resultado de esta
revision ya que destacan la baja cantidad de efectos secundarios mostrados en los pacientes
tratados. Estudios como el de Bornheim et al., 2020 (48), que evalla los efectos de la tDCS en

pacientes tras un ictus, resaltan la falta de evaluacion de posibles efectos adversos en los
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estudios ya que solo lo evaluaban un 69,57% de los estudios incluidos en su revision. Sin
embargo, sus resultados coinciden con los de esta revisién ya que no se encuentran efectos
secundarios de gravedad. Elsner et al., 2017 (44) indican que no se encuentran diferencias

entre las modalidades de tDCS en cuanto a la seguridad de su aplicacién.

Observando el resultado de esta revision sistematica y comparandolos con otras revisiones
como la de Chow et al., 2022 y la de Lee, J.-H. et al., 2021 (49,50) que evalltan el efecto de la
tDCS combinada con diferentes tipos de rehabilitacion como la fisioterapia, realidad virtual, TO y
terapia asistida por robot entre otros, en la rehabilitacion del MS tras un ictus, podemos afirmar
gue la combinacion de tDCS y TO (como terapia convencional) puede ser un buen tratamiento
para tratar la funcibn motora del MS tras un ictus ya que los resultados generales indican que
hubo mejorias de dicha funcion. También se pone en relieve la mejora de la realizacion de las

AVD vy, por ende, en la independencia y calidad de vida de los pacientes.

Durante la realizacion de esta revisibn se han encontrado algunas limitaciones como la poca
cantidad de articulos publicados que relacionen los tres conceptos principales de esta revision
(tDCS, TO y rehabilitacién motora del MS).

También, se han encontrado pocos documentos de alta calidad metodoldgica y en algunos de
ellos el grado de recomendacion no es lo mas alto posible. Algunos de los documentos incluidos
presentan una calidad de la evidencia baja o moderada por posibles sesgos debidos a la
pequefa muestra de pacientes incluidos en los estudios, la ausencia de cegamiento en alguno
de ellos y la metodologia empleada (estudios observacionales, sin grupo control, con pocas
sesiones administradas o de poca longitudinalidad en las mediciones). Sin embargo, se
consideran importantes para la revision ya que aportan datos en cuanto a la metodologia de

aplicacion y los datos obtenidos tras el tratamiento, por lo que fueron incluidos.
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7. CONCLUSIONES

1. El tratamiento de estimulacion transcraneal por corriente directa combinada con terapia
ocupacional resulta ser util en la mejora de la funcién del miembro superior de pacientes

adultos que han sufrido un ictus.

2. El tratamiento combinado de estimulacién transcraneal por corriente directa combinada
con terapia ocupacional muestra beneficios en la mejora de la ejecucién de las

actividades de la vida diaria en la poblacion estudiada.

3. Las diferentes modalidades de estimulacion transcraneal por corriente directa, anddica,
catédica y bihemisférica, son adecuadas para el tratamiento siendo la bihemisférica la

mas prometedora.

4. EI tratamiento combinado de estimulacion transcraneal por corriente directa y terapia
ocupacional no muestra efectos secundarios potencialmente peligrosos para los

pacientes.

A pesar de las limitaciones, esta revision sistematica sugiere que la tDCS combinada con TO
puede mejorar la funcién de las extremidades superiores en pacientes con ictus. Estos
resultados invitan a los profesionales de la neurorrehabilitacion a considerar el uso de la tDCS
como complemento de las técnicas de rehabilitacién convencionales que se ofrecen en sus

centros.

En esta revisibn se recogen estudios cuyo nivel de calidad de la evidencia varia entre
importante y critico. Sin embargo, ha habido dificultades a la hora de encontrar un ndmero
mayor de articulos que aportase aln mas evidencia de la combinaciéon de tDCS y TO como
intervencion principal a la revision ya que, a pesar de haber gran cantidad de bibliografia

relacionada con el tema, pocos estudios son especificos de tDCS y TO.

Por ello se considera necesario investigar y realizar estudios en los que se corroboren los

resultados obtenidos y se optimice el procedimiento del tratamiento.
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9. ANEXOS
Anexo 1. Lista de acronimos
ACV: Accidente cerebrovascular
AVD: Actividades de la vida diaria
tDCS: Estimulacion transcraneal por corriente directa
TO: Terapia ocupacional
MS: Miembro superior
ACV: Accidente cerebrovascular
FMA-ES: Valoracién de fugl-meyer de la extremidad superior
WMFT: Wolf Motor Function Test
FMA: Valoracién de fugl-meyer
ROM: Prueba de amplitud del movimiento
fMRI: Imagen por resonancia magnética funcional
MMT Manual Muscle test
MFT: Manual Function Test
BBT: Box and Block Test
JTT: Jebsen—Taylor test
SIS: Escala de impacto del ictus
JTHFT: JebsenTaylor Hand Function Test modificado
ARAT: Action Research Arm Test
FIM: Escala de independencia funcional
TS: Escala de Tardieu
HAD: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

MCIMT: Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada
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MAL.: Motor Activity Log

Cl: Intervalo de confianza
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therapy after stroke: A pilot randomized controlled trial.
NeuroRehabilitation. 2014;34(3):437-46.

Figlewski K, Blicher JU, Mortensen J, Severinsen KE,
Nielsen JF, Andersen H. Transcranial direct current
stimulation potentiates improvements in functional ability in
patients with chronic stroke receiving constraint-induced

movement therapy. Stroke. 2017;48(1):229-32.

Liao WW, Chiang WC, Lin KC, Wu CY, Liu CT, Hsieh YW,
et al. Timing-dependent effects of transcranial direct
current stimulation with mirror therapy on daily function

and motor control in chronic stroke: A randomized

No se incluye la intervencion de TO ni a los
terapeutas ocupacionales para llevar a cabo
las evaluaciones a los participantes.
Tampoco estudian la tolerabilidad de la

corriente de tDCS en sus pacientes.

controlled  pilot  study. J Neuroeng Rehabil.
2020;17(1):1-11.
Kashoo FZ, Al-Baradie RS, Alzahrani M, Alanazi A, | Noimplementa la TO en su intervencion ni a

Manzar MD, Gugnani A, et al. Effect of Transcranial Direct
Current Stimulation Augmented with Motor Imagery and
Upper-Limb Functional Training for Upper-Limb Stroke
Rehabilitation: A Prospective Randomized Controlled Trial.
Int J Environ Res Public Health. 2022;19(22):1-13.

terapeutas ocupacionales en las
evaluaciones de los pacientes. Tampoco
estudian la tolerabilidad de la corriente de

tDCS en sus pacientes.

38




Anexo 3. Prisma checklist.

Section/topic Checklist item e
on page #

TITLE

Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. 0

ABSTRACT

Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study I
eligibility criteria, participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results;
limitations; conclusions and implications of key findings; systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, 4
interventions, comparisons, outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration | 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if -
available, provide registration information including registration number.

Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years 5
considered, language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors 6
to identify additional studies) in the search and date last searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it 6
could be repeated.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if 7
applicable, included in the meta-analysis).

Data collection process | 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and 7
any processes for obtaining and confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any

assumptions and simplifications made. 5
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Risk of bias in individual | 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of 7

studies whether this was done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any
data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means). -

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures 7
of consistency (e.g., I?) for each meta-analysis.

Risk of bias across 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, 7

studies selective reporting within studies).

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if -
done, indicating which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons 11
for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, 15
follow-up period) and provide the citations.

Risk of bias within 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 19

studies 12).

Results of individual 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data -

studies for each intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of -
consistency.

Risk of bias across 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15). 19

studies

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression -
[see Item 16]).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider 26
their relevance to key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., 28

incomplete retrieval of identified research, reporting bias).
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29

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for
future research.
FUNDING
Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of -

funders for the systematic review.
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