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REsuMEn
ObjetivO: determinar si existe evidencia científica que avale la efectividad de la estimulación térmica (ET) 
en la recuperación de la función motora, cuando se adiciona a un tratamiento convencional en pacientes pos 
accidente cerebrovascular (ACV). estratégia de búsqueda: se incluyeron en la búsqueda estudios clínicos 
aleatorizados, las bases de datos usadas fueron: Medline, PEDro, Lilacs, Central, Cinahl y Rehabilitation & Sport 
Medicine Source. selección de estudiOs: se seleccionaron cinco artículos que cumplían con nuestros criterios 
de elegibilidad y se evaluó el riesgo de sesgo según el método de Cochrane. Síntesis de resultados: todos los 
estudios muestran que la ET en combinación a un programa de rehabilitación física mejora significativamente 
(p<0,05) a corto plazo el movimiento y función. cOnclusión: en pacientes con ACV agudo moderado a severo, 
existe evidencia a corto plazo que adicionar ET a un programa de rehabilitación física convencional facilita la 
recuperación motora comparado con un programa de visita.

PALABRAS CLAVE: accidente cerebrovascular, estimulación térmica, recuperación motora, rehabilitación 
física, estudio clínico aleatorizado, revisión sistemática (DeCS).

suMMaRy

aim: Determine if  there is scientific evidence supporting the effectiveness of  Thermal Stimulation (TS) on 
recovery of  motor function, when added to conventional therapy in patients with stroke. search strategy: 
Included only Randomized Clinical Trials, databases were used: Medline, PEDro, Lilacs, Central, Cinahl and 
Rehabilitation & Sport Medicine Source. Selection of  Studies: Five studies that met our eligibility criteria and 
the risk of  bias are evaluated according to the method of  Cochrane. summary Of results: All studies show 
that TS in combination to a physical rehabilitation program significantly improved (p <0.05) in the short-term 
movement and function. Conclusion: In acute stroke patients with moderate to severe, there is evidence that 
short-term TS added to a conventional physical rehabilitation program facilitate motor recovery compared to 
a visit program.

KEy woRdS: Stroke; thermal stimulation, motor recovery, physical rehabilitation; randomized controlled 
trial; systematic review (MeSH).
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IntROduCCIón
El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las princi-

pales causas de discapacidad física a largo plazo en los países 
de occidente1,2. El deterioro más frecuente causado por 
el ACV es el déficit en la función motora3, que puede ser 
considerado como una limitación del movimiento funcional, 
del control muscular o una pérdida del movimiento propia-

mente tal4, este deterioro motor afecta aproximadamente el 
80 % de los pacientes que sobreviven a un ACV5. Aunque la 
recuperación funcional está influenciada por factores como 
el estado de conciencia al inicio del cuadro y la severidad de 
los déficit motores6-9, en el proceso de rehabilitación física, 
hay una gran variedad de intervenciones ocupadas por los 
fisioterapeutas (FT), que tienen como objetivo principal 
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importante considerar que la ET activa la mayor cantidad 
de áreas cerebrales que la estimulación táctil o mecánica 
y muy similar a la tarea motora26,27.Tai et al.19, fueron los 
primeros en demostrar que la ET produce cambios neuro-
fisiológicos inmediatos en la corteza motora del hemisferio 
cerebral dañado en pacientes con ACV, los resultados de su 
estudio realizado con estimulación magnética transcraneana, 
muestran un aumento significativo del tamaño del mapeo 
cortical y de los potenciales motores evocados del músculo 
abductor corto del pulgar comparado con un grupo control. 
Estos hallazgos sugieren que los cambios inmediatos en 
la neuroplasticidad y la reorganización cortical serían los 
responsables de la recuperación motora en pacientes post 
ACV17,18. Hasta la fecha no existe ninguna RS publicada en 
la literatura que haya evaluado la efectividad de la ET en la 
recuperación motora en pacientes con ACV17, el objetivo 
de esta investigación es determinar si existe evidencia cien-
tífica que avale la efectividad de la ET en la recuperación 
de la función motora, cuando se adiciona a un tratamiento 
convencional en pacientes adultos post ACV.

Materiales y métodos
Se realizó una RS según la normativa PRISMA29, de 

estudios clínicos aleatorizados (ECAs) que abordaron el 
manejo clínico de la función motora en pacientes pos ACV, 
a través de la ET aplicada por un FT, cabe consignar, que no 
se registró el protocolo metodológico previo a la realización 
de la presente revisión.

Criterios de elegibilidad
Para la realización de la presente RS se desarrolló una 

estrategia de búsqueda en la cual se incluyeron los siguientes 
criterios de elegibilidad: 1) ECAs; 2) En pacientes mayo-
res de 18 años con diagnóstico de ACV en la fase aguda, 
sub aguda o crónica, sin distinción de genero y raza; 3) La 
intervención estudiada debe ser algún protocolo de ET 
adicionado a un tratamiento de rehabilitación física conven-
cional; 4) Artículos publicados en inglés o español hasta el 
31 de agosto del 2016.

Fuentes de información
Se realizó una búsqueda electrónica en las siguientes 

bases de datos: Medline (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 
acceso el 31/08/2016), PEDro (www.pedro.org.au 
acceso el 31/08/2016), Lilacs (www.bases.bireme acceso 
el 31/08/2016, Central (www.cochrane.org acceso el 
31/08/2016), Cinahl (www.ebscohost.com/cinahl acceso 
el 31/08/2016), Rehabilitation & Sports Medicine Source 
(www.ebscohost.com) acceso el 31/08/2016).

promover la recuperación motora, favorecer las actividades 
de la vida diaria y mejorar la calidad de vida10. 

En el Overview de Langhorne et al., se identificaron 19 
categorías de intervenciones terapéuticas relevantes usadas 
por los FT para la recuperación de la función motora des-
pués de un ACV3. En base a los resultados de su revisión 
sistemática (RS) Pollock et al.11 concluyeron que la rehabili-
tación física que usa una variedad de enfoques terapéuticos 
es eficaz para la recuperación de la función después de un 
ACV, sin embargo, al realizar la comparación de forma 
aislada ninguna de las intervenciones es superior a otra. De 
acuerdo al análisis de la evidencia publicada12-16, Chen et al., 
proponen categorizar estas intervenciones en 2 grupos17. 
La rehabilitación física convencional, basada fundamen-
talmente en la observación y la experiencia clínica, usada 
en la atención de rutina de los pacientes con ACV, donde 
se destaca la terapia Bobath, la facilitación neuromuscular 
propioceptiva, el aprendizaje motor y el fortalecimiento 
muscular. La rehabilitación física avanzada que incorpora 
los avances tecnológicos con la evidencia científica, cuando 
se adiciona a los tratamientos convencionales facilita la 
neuroplasticidad y la reorganización cortical, lo que resulta 
en una mayor recuperación motora y funcional después 
del ACV17,18. Algunas de estas intervenciones son; estimu-
lación eléctrica funcional, diferentes tipos de dispositivos 
robóticos, la realidad virtual computarizada, la compresión 
intermitente, entrenamiento en treadmill con soporte del 
peso corporal, terapia de restricción-inducción del movi-
miento y la estimulación térmica (ET).

La ET es un tipo de termoterapia superficial que alterna 
ciclos de calor y frío, los rangos de temperatura oscilan 
entre >45 ºC y <15 ºC respectivamente, de esta forma se 
estimulan receptores térmicos inocuos y nóxicos19. Aunque 
los agentes térmicos se han usado en la rehabilitación orto-
pédica por mucho tiempo, los fundamentos que sustentan 
sus efectos terapéuticos y las dosis ocupadas en la práctica 
clínica habitual son las que han cobrado relevancia en el 
último tiempo18, en el caso específico de la ET, estudios 
con imágenes cerebrales a través de resonancia magnética 
funcional en sujetos sanos han mostrado que; la aplicación 
alternada de calor y frío en rangos extremos de tempe-
ratura activa de forma simultánea múltiples vías neurales 
específicas e inespecíficas, lo que produce activación de 
diferentes áreas corticales20-22, los estímulos nóxicos son 
capaces de activar la mayor cantidad de áreas corticales 
que los inocuos23-25, la aplicación de ET en la mano activa 
la corteza motora primaria, la corteza cingulada anterior 
y el tálamo26,27, aunque su activación más específica está 
en la región posterior de la corteza cingulada anterior y 
la corteza motora suplementaria24, éstas últimas asocia-
das directamente con la ejecución del movimiento28. Es 
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Estrategias de búsqueda 
Para llevar a cabo la búsqueda en la base de datos 

Medline, se utilizó la estrategia de búsqueda sensible pro-
puesta en el  Handbook de la Cochrane30. Los términos de 
búsqueda utilizados en esta revisión fueron obtenidos  de 
MeSH (Tesauro de Pubmed); “Stroke”. Que se combinó 
con los términos de texto libre: “Ictus”, “Post stroke”, “After 
stroke”, “Thermal stimulation”, “Thermal intervention”, “Ther-
motherapy”, “Thermal tactile stimulation” y “Thermal painful”. 
A continuación se describe el proceso:
1.  “Stroke” [MeSH]
2.  “Ictus”
3.  “Post stroke” 
4.  “After stroke”
5.  #1 OR #2 OR #3 OR #4                               
6.  “Thermal stimulation”  
7.  “Thermal intervention””
8.  “Thermotherapy”
9.  “Thermal tactile stimulation” 
10.  “Thermal painful”
11.  #6 OR #7OR #8 OR #9 OR #10
12.  #5 AND #11  
13.  Randomized controlled trial [pt]
14.  Controlled clinical trial [pt]
15.  Randomized [tiab]
16.  Placebo [tiab]
17.  Drug therapy [sb]
18.  Randomly [tiab]
19.  Trial [tb]
20.  Groups [tiab]
21.  #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 

OR #19 OR #20
22.  Animals [mh] NOT humans [mh]
23.  #21 NOT #22
24.  #12 AND #23

Para las restantes bases de datos PEDro, Lilacs, Cen-
tral, Cinahl y Rehabilitation & Sport Medicine Source, se 
realizó la estrategia de búsqueda combinando los térmi-
nos mencionados previamente en la opción de búsqueda 
avanzada. 

selección de los estudios
Tres de los autores (CO, CC, PF) realizaron la cadena 

de búsqueda en forma independiente, al eliminar los artí-
culos duplicados, la búsqueda preliminar arrojo un total de 

43 estudios, al aplicar el primer filtro analizando el título, 
resumen y palabras clave se seleccionaron 10 artículos que 
potencialmente cumplían nuestros criterios de elegibilidad.

Criterios de selección
A los 10 artículos seleccionados se les aplicó un segundo 

filtro realizando una lectura crítica al texto completo, donde 
fueron evaluados según los siguientes criterios:

Criterios de inclusión
▪ ECAs que hayan ocupado un protocolo de ET que que 

alterne ciclos de calor y frío en rangos de temperatura 
nóxica (>45 ºC y <15 ºC), adicionado a un tratamiento 
de rehabilitación física  convencional, para la recupera-
ción motora en  pacientes adultos post ACV.

▪ ECAs donde el protocolo de ET sea aplicado por un 
FT

▪ ECAs que evalúen la recuperación de la función motora, 
a través de escalas clínicas como: “Modified Motor 
Assessment Scale”, “Functional Ambulation Category”, 
“Stroke Rehabilitation Assessment of  Movement”, 
Índice de Barthel u otras escalas que se ocupen para 
dicha finalidad.

Extracción de datos
El proceso de selección de estudios y la extracción de 

los datos, fue realizado por 3 evaluadores de forma inde-
pendiente (HG, CC, PF), quienes ocuparon un formulario 
estandarizado para recopilar la información, en caso de 
desacuerdo y/o discrepancia los autores acordaron previa-
mente incorporar el artículo y someterlo al análisis de un 
asesor independiente (FP) para decidir mediante discusión 
y consenso su inclusión final.

Riesgo de sesgo de los estudios individuales
El riesgo de sesgo se evaluará utilizando la herramienta 

propuesta en el Handbook de la Cochrane30. Cada estudio 
será evaluado cualitativamente y los resultados serán presen-
tados en una tabla especificando si cumple el criterio, será 
representado con el color verde (bajo riesgo de sesgo), si no 
lo cumple con color rojo (alto riesgo de sesgo) y no claro con 
color amarillo (falta de información o incertidumbre sobre la 
potencial presencia de sesgo). Los 7 criterios a evaluar son; 
generación de la secuencia de aleatorización, ocultamiento 
de la secuencia de aleatorización, cegamiento de participan-
tes y personal, cegamiento de evaluadores, manejo adecuado 
de las pérdidas (análisis por intención de tratar), reporte 
selectivo de medidas de resultado, otros sesgos. 
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REsultadOs 

selección de los estudios
En base a los criterios de elegibilidad de nuestra revi-

sión se seleccionaron 10 artículos, al aplicar los criterios 
de selección quedaron 5 estudios incluidos31-35, la figura 
1 muestra el diagrama de flujo de las fases de la RS y los 5 
artículos excluidos19, 36-39.

Características de los estudios 
El resumen de todos los aspectos metodológicos de 

los artículos seleccionados se detalla en la tabla 1, los 5 
ECAs seleccionados31-35 suman un total de 151 pacientes, 
los tamaños de la muestra variaron entre 23 y 34 pacientes 
con un promedio de 30 pacientes por estudio, el promedio 
de edad fue de 57,2 años, con un rango mínimo de 18 y 
máximo de 80 años.

En cuanto al protocolo de ET, 2 de los estudios seleccio-
nados lo aplicaron durante 48 minutos32, 33, mientras que el 
resto lo aplicó por 30 minutos31,34,35. Los estudios de Wu et 
al.34, y Chen et al.35, lo aplicaron en la extremidad superior 

(EESS) y los tres estudios restantes31-33, lo aplicaron en la 
extremidad inferior (EEII) parética. Cabe mencionar que en 
todos los artículos seleccionados31-35, la intervención en el 
grupo experimental y control, se realizó en conjunto con un 
programa de rehabilitación física convencional que consistía 
en fisioterapia y terapia ocupacional por 1 hora aproxima-
damente, con una periodicidad de 2 a 3 veces por semana.

En relación a las intervenciones en el grupo control, en 3 
de los ECAs seleccionados32,33,35 se le realizó un programa 
de visita realizado por un FT, que duraba 15 a 20 minutos 
con una periodicidad de 3 veces por semana. En el ECA de 
Wu et al.34, el grupo control recibió el mismo protocolo de 
ET, pero en la EEII, a diferencia del grupo experimental 
que se le aplicó en la EESS. Por último, en el ECA de Hsu 
et al.31, al control se le aplicó un protocolo de estimulación 
térmica inocuo, con rangos de temperatura entre 40-41 ºC 
de calor y 23-24 ºC de frío.

Para evaluar algunos aspectos de la función motora de 
los pacientes, las medidas de resultado principalmente uti-
lizadas en los artículos seleccionados fueron las siguientes; 

Figura 1. Diagrama de Flujo de las Fases de la Revisión Sistemática.
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Para evaluar el movimiento de la EEII 2 estudios ocuparon 
el “Fugl-Meyer Assessment for the Lower Extremity” (FMA-
LE)32,33, 2 estudios usaron sub-escalas del movimiento del 
“Stroke Rehabilitation Assessment of  Movement” (STREAM)31, 

34, y 2 estudios aplicaron la “Medical Research Council Scale for 
the Lower Extremity” (MRC-LE)32,33. Para evaluar las activi-
dades funcionales, 3 estudios utilizaron la escala “Modified 
Motor Assessment Scale” (MMAS32,33, 35, 3 ocuparon el indice 
de Barthel (IB)31,32,34, 3 la escala “Functional Ambulation 
Category” (FAC)31-33. Para evaluar el equilibrio 2 estudios 
usaron la “Berg Balance Scale” (BBS)32, 33. 

Resultado riesgo de sesgo de los estudios 
La evaluación del riesgo de sesgo realizado por los auto-

res de la presente revisión se presenta en las figura 2 y 3. 
Cabe consignar que la mayoría de los estudios seleccionados 
reportaban la forma como se había realizado la aleatoriza-
ción y el ocultamiento de la asignación, sin embargo el ECA 
de Wu et al.34, presentaba alto riesgo de sesgo ya que fue el 
único que no menciona como fue realizada la aleatorización 
y como se ocultó la asignación, debido a la naturaleza de 
las intervenciones terapéuticas estudiadas ninguno de los 
ECAs presentaba cegamiento de los pacientes y de los FT 
tratantes, teniendo alto riesgo de sesgo, por el contrario 
todos presentaban cegamiento de los evaluadores. Si bien 
es cierto, la mayoría de los estudios presentan pérdidas de 
pacientes durante el tiempo de tratamiento y/o seguimiento, 
solo el ECA de Liang et al.32, tiene un bajo sesgo de desgaste 
ya que contempló dentro de su diseño metodológico un 
análisis estadístico por intención de tratar.

Resultados de los estudios individuales
A continuación se presentará un resumen de los resul-

tados obtenidos en cada estudio:

Figura 2. Resumen Riesgo de Sesgo de los Artículos 
Incluidos.

Figura 3. Gráfico del Riesgo de Sesgo de los Artículos Incluidos.
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Hsu et al.31, investigaron el efecto de adicionar ET nóxica 
a un programa de tratamiento basado en el movimiento y la 
función de la EEII parética en sujetos con secuelas de ACV. 
Al realizar la comparación con el grupo control, al cabo de 
8 semanas de intervención y 4 de seguimiento posterior, el 
grupo que recibió ET mostró resultados estadísticamente 
significativos para LE-STREAM, Mob-STREAM, IB y 
EAM (p<0,05). Los autores concluyen que un programa de 
ET en combinación a un programa de rehabilitación física 
puede mejorar el movimiento y función de la EEII en este 
tipo de pacientes.

Liang et al.32, evaluaron el efecto a largo plazo en la fun-
ción motora y el equilibrio de la EEII después de adicionar 
ET como intervención en la fase temprana de un ACV. 
después de aplicado el tratamiento el grupo con ET mostró 
resultados estadísticamente significativos en comparación 
al grupo control, para la puntuación Fugl-Meyer, el ítem 
de extremidad inferior de la escala MRC, MMAS y la FAC 
(p<0,05), además estos efectos persistieron durante 3 meses 
de seguimiento. Los autores concluyen que los pacientes con 
ACV agudo son beneficiados producto de la aplicación de 
la ET durante los primeros 3 meses, pero estos efectos no 
se mantienen a los 6 y 12 meses de seguimiento.

Chen et al.33 evaluaron la efectividad de la ET nóxica 
acompañada de movimiento activo o pasivo de la extremidad 
parética, adicionada a un programa de rehabilitación con-
vencional para facilitar la función motora y el equilibrio de 
la EEII afectada en pacientes con secuelas de ACV agudo. 
Al completar las 6 semanas de intervención los resultados 
muestran que el grupo experimental  (ET nóxica mas pro-
grama de rehabilitación estándar) en comparación al grupo 
control mostró resultados estadísticamente significativos 
en FMA-LE, MRC-LE, MMAS, BBC, FAC (p<0,05). Los 
autores concluyen que un programa de ET adicionado a un 
programa de rehabilitación estándar mejora la función y el 
equilibrio en pacientes con ACV agudo, comparado con 
un grupo control.

Wu et al.34, evaluaron el efecto de un protocolo de ET 
adicionado a un programa de rehabilitación para la recupe-
ración motora de la EESS en sujetos con secuelas de ACV 
con al menos 3 meses evolución. Al finalizar la intervención 
(semana 8) la comparación entre el grupo que recibió el pro-
tocolo de ET más el programa de rehabilitación, mostró una 
diferencia estadísticamente significativa para  UE-STREAM, 
ARAT, y el tono muscular de los músculos flexores de codo 
y muñeca (p<0,05), al finalizar el seguimiento de 4 semanas 
(semana 12) solo hubo diferencia estadísticamente signifi-
cativa en UE-STREAM y el tono muscular de los flexores 
de muñeca. Los autores concluyen que un protocolo de ET 
adicionado a un programa de rehabilitación de 8 semanas 
mejora la función motora de extremidad superior en sujetos 
con ACV de 3 meses de evolución.

Chen et al.35, investigaron el efecto de adicionar ET a 
un programa de rehabilitación para la recuperación de la 
función motora y sensorial de la EESS en pacientes con 
secuelas de ACV. Al finalizar las 6 semanas de intervención 
y 6 semanas de seguimiento posterior, el grupo que recibió 
ET más el programa de rehabilitación muestra mejoría signi-
ficativa en el Brunnstrom Stage, MMAS, ROM de extensión de 
muñeca (p<0,05). Los autores concluyen que un protocolo 
de ET adicionado a un programa de rehabilitación muestra 
recuperación de la función sensorial y motora de la EESS 
parética en pacientes con ACV.

síntesis de los resultados 
Los resultados de los ECAs seleccionados en la presente 

RS, pese de que no pudieron ser combinados a través de un 
meta-análisis, muestran que adicionar ET a un programa de 
rehabilitación física convencional, mejora significativamente 
la recuperación motora y funcional en sujetos con secuelas 
de ACV. Las variables estudiadas en cada ECA seleccionado 
y su efecto se presentan en la tabla 1. 

En base a la evaluación de los datos extraídos de los 5 
artículos que cumplían los criterios de elegibilidad, 2 de los 
ECAs seleccionados presentaban homogeneidad clínica, 
lo que permitiría evaluar la factibilidad de agrupar las 
comparaciones en base a un estimador puntual, el ECA de 
Liang et al.32, y el de Chen et al.33, evaluaron la efectividad 
de un protocolo de ET aplicado a la EEII de pacientes 
con ACV agudo, ambos evaluaron el FMA-LE, el FAC y el 
MRC-LE a las 4 y 6 semanas, el problema fue que el artículo 
de Chen et al.,33 presentaba los datos en mediana y rango 
intercuartílico, debido a esto se contactó al autor vía correo 
electrónico en 4 oportunidades, solicitando los datos para 
poder expresarlos en promedio y desviación estándar, no 
obteniendo respuesta a nuestra solicitud. El resto de los 
ECAs seleccionados no presentaban homogeneidad clínica 
que permitiera agrupar los datos de alguna comparación 
en base a un estimador puntual, por lo tanto, ni siquiera 
fue posible evaluar la homogeneidad estadística para ver la 
factibilidad de realizar un meta-análisis.

dIsCusIón
Se intentó determinar si existe evidencia científica que 

avale la efectividad de la ET en la recuperación de la función 
motora, cuando se adiciona a un tratamiento de rehabilita-
ción física en pacientes adultos post ACV, se seleccionaron 
5 ECAs que cumplían con nuestros criterios de elegibilidad, 
los protocolos de ET ocupados presentaban algunas dife-
rencias, en cuanto a la periodicidad; 3 estudios lo aplicaron 
5 veces a la semana durante 6 semanas32,33,35, y los dos 
restantes 3 veces a la semana durante 8 semanas31,34. En 
cuanto a la dosis; 2 de los estudios seleccionados lo aplicaron 
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Tabla 1. Características de los artículos incluidos.

Autor/ Año Características Intervención Seguimiento/ Medidas Resultados 
  Pacientes  de Resultado

Hsu et al 
2013 31 

Pacientes que cursen 
primer episodio de ACV, 
con evolución > a 3 
meses y < a 3 años.

MDA: Generado por 
computadora

n=34 pacientes

GE: n=17 
Edad: 51,1 años (DE 
14,0)

GC:n=17
Edad: 52,6 años
(DE 13,3) 

Todos los pacientes 
recibieron 1 hora de 
FST y de TO.

GE: ET nóxica por 30 
minutos en EEII
 (calor 46-47ºc/ frío 
2-3ºc); 3 veces por 
semana durante 8 
semanas

GC: ET inocua por 30 
minutos en EEII
(calor 40-41ºc/ frío 
23-24º c); 3 veces a 
la semana durante 8 
semanas 

Seguimiento  de 12 semanas.

Medidas de Resultado:

- LE-STREAM
- MOB-STREAM
- FAC
- IB
- PASS
- EAM 

A la 8° semana (post tto), el 
GE comparado con el GC, 
mostró mejoría en todas las 
variables:
- LE-STREAM (p=0.074)
- MOB-STREAM (p=0.087) 
- FAC (p=0.177)
- IB (p=0.067)
- PASS (p=0.206)
- EAM (0.08)

A la 12° semana de 
seguimiento el GE comparado 
con el GC, mostró mejoría en 
todas las variables:
-LE-STREAM (p=0.028)‡
- MOB-STREAM (p=0.043) ‡
- FAC (p=0.073)
- IB (p=0.013)‡
- PASS (p=0.276)
- EAM (0.034)‡

Liang et al 
2012 32 

Pacientes que cursen 
primer episodio de ACV 
con evolución < a 4 
semanas.

MDA: Generado por 
computadora

n=30 pacientes

GE: n=15
Edad: 56,1 años
(DE 11,9)

GC: n=15
Edad:59,73 años
(DE 11,6) 

Todos los pacientes  
recibieron 40 minutos 
de FST y de TO, una 
vez por día, 5 días a 
la semana, durante 6 
semanas

GE: ET por, 48 
minutos, calor 30 
segundos a 46,5ºc 
(DE 4,1) y frio 45 
segundos 15,5ºc (DE4, 
7), en la EEII;5 veces 
a la semana durante 6 
semanas.

GC: Visita de 
20 minutos de 
conversación y 
discusión, 3 veces 
por semana durante 6 
semanas, realizadas por 
un FT no involucrado 
en el estudio. 

Seguimiento 3 meses, 6 meses 
y 1 año.

Medidas de Resultado:

- FMA-LE
- MRC-LE
- FAC
- BBS
- MMAS
- IB 

A la 6° semana (post tto) el 
tamaño de efecto a favor del 
GE fue:
- FMA-LE 5.5 (p=0.000)‡
- MRC-LE 4.7 (0.001)‡
- FAC 4.4 (p=0.005)‡
- BBS 2.8 (0.050)
- MMAS 3.4 (0.016)‡
- IB 2.7 (0.054)

Al 3° mes de seguimiento el 
tamaño de efecto a favor del 
GE fue:
- FMA-LE 5.1 (p=0.000)‡
- MRC-LE 3.5 (0.01)‡
- FAC 4.4 (p=0.005)‡
- BBS 3.0 (0.038)‡
- MMAS 3.2 (0.026)‡
- IB 3 (0.031)‡

Al 6° mes de seguimiento el 
tamaño de efecto a favor del 
GE fue:
- FMA-LE 4.4 (p=0.001)‡
- MRC-LE 2.5 (0.07)
- FAC 3.0 (p=0.058)
- BBS 2.7 (0.054)
- MMAS 2.3 (0.225)
- IB 2.4 (0.089)

A 1 año de seguimiento el 
tamaño de efecto a favor del 
GE fue:
- FMA-LE 3.5 (p=0.013)‡
- MRC-LE1.8 (0.2)
- FAC 1.6 (p=0.178)
- BBS 2.6 (0.132)
- MMAS 1.1 (0.429)
- IB 1.5 (0.148)
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Tabla 1. Características de los artículos incluidos.

Autor/ Año Características Intervención Seguimiento/ Medidas Resultados 
  Pacientes  de Resultado

Chen et al 
2011 33
 

Pacientes que cursen 
primer episodio de ACV 
con evolución < a 4 
semanas

MDA: Generado por 
computadora.

n=33 pacientes

GE: n=17
Edad: 58 años
(DE 11,5)

GC: n=16
Edad: 62,3 años
(DE 11,3)

Todos los pacientes 
recibieron 40 minutos 
FST y de TO,  una 
vez al día, por 5 días 
a la semana durante 6 
semanas.

GE: ET por, 48 
minutos, calor 30 
segundos a 46,5º C 
(DE 4,1) y frio 45 
segundos 15,5º C 
(DE4, 7) en EEII; 5 
veces a la semana 
durante 6 semanas.

GC: Visita de 
20 minutos de 
conversación y 
discusión durante 6 
semanas 

Seguimiento de 6 semanas.

Medidas de Resultado:

- FMA-LE
- MRC-LE
- MMAS
-PASS
- BBS
- FAC
- MI

 

A la 4° semana (post tto), el 
GE comparado con el GC, 
mostró mejoría en todas las 
variables:
- FMA-LE(p=0.003)‡
- MRC-LE (p=0.002)‡
- MMAS (p=0.006)‡
-PASS (p=0.176)
- BBS (p=0.008) ‡
- FAC (p=0.001) ‡
- MI (p=0.392)

A la 6° semana de 
seguimiento el GE comparado 
con el GC, mostró mejoría en 
todas las variables:
- FMA-LE (p=<0.001)‡
- MRC-LE (p=<0.001)‡
- MMAS (p=0.010)‡
-PASS (p=0.597)
- BBS (p=0.007) ‡
- FAC (p=<0.001) ‡
- IW (p=0.057)

Wu et al 
2010 34 

Pacientes que cursen 
primer episodio de ACV, 
con evolución > a 3 
meses y < a 3 años.

MDA: No menciona 
método de 
aleatorización.

n= 23 pacientes

GE: n=12
Edad: 59,9 años
(DE 11,4)

GC: n=11
Edad: 54,3 años
(DE 10,3)

Todos los pacientes 
recibieron 1 hora de 
FST  y de TO tres 
veces por semana. 

GE: ET por 30 
minutos en EESS.
(Calor entre 46-47°c 
y frio entre7-8ºc); 
3 veces a la semana 
durante 8 semanas

GC: Recibió el mismo 
protocolo de ET pero 
en la EEII.
 

Seguimiento de 12 semanas.

Medidas de Resultado:

- UE-STREAM
- ARAT
- LE-STREAM
- IB
- EAM 

A la 12° semana de 
seguimiento el GE comparado 
con el GC, mostró mejoría en 
todas las variables:

- UE-STREAM (p=0.002) ‡
- ARAT (p=0.009)‡
- LE-STREAM (p=0.16)
- IB (p=0.82)
- EAM codo (p=0.003)‡
- EAM muñeca (p=0.01)‡

Chen et al
2005 35
 

Pacientes que cursen 
primer episodio de ACV 
con evolución < a 1 mes

MDA: Generado por 
computadora.

n= 29 pacientes

GE: n=15
Edad: 58,5 años
(DE 12,9)

Todos los pacientes 
recibieron 
rehabilitación física 
ambulatoria

GE: ET por 30 
minutos, con ciclos 
de 15 segundos de 
calor a 48,8°c (DE 
0,3) y 30 segundos de 
frio a 14,0°c (DE 0,2) 
en EESS; 5 veces a 
la semana durante 6 
semanas.

Medidas de Resultado:

- MMAS
- Brunnstrom Stage
- Fuerza de puño
- ROM Flexión y Extensión de 
Muñeca
- Sensación
Semmes–Weinstein
A la 6° semana de seguimiento 
el GE comparado con el GC, 

mostró mejoría en todas las 
variables:
- MMAS (p=0.001) ‡
- Brunnstrom Stage (p=0.005) 
‡
- Fuerza de puño (p=0.19)
- ROM Flexión (p=0.07)
- ROM Extensión (p=0.01)‡
-Sensación
Semmes–Weinstein (p=0.02)‡
ACV: Accidente 
cerebrovascular; MDA: 
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durante 48 minutos32,33, mientras que el resto lo aplicó por 
30 minutos31,34,35. Los rangos de temperatura fluctuaban 
entre los 48 °C de calor y 2 °C de frío, 3 estudios aplica-
ron el calor durante 15 segundos31,34,35, los dos restantes 
lo aplicaron 30 segundos32,33, 3 estudios aplicaron el frío 
durante 30 segundos31,34,35, los dos restantes lo aplicaron 45 
segundos32,33, los ciclos de alternancia térmica se repetían 
8 a 10 veces con 30 segundos de reposo entre cada uno. 

La mantención de la temperatura también tiene un rol 
fundamental al momento de aplicar un protocolo de ET, 
se ha establecido en la literatura que la efectividad está en 
la medida que se alcancen umbrales térmicos nóxicos17,18, 
los resultados del ECA de Hsu et al.31, permiten en cierta 
medida avalar esto. Tres de los ECAs seleccionados32,33,35, 
realizaron la ET con compresas frías y calientes, estas eran 
envueltas en 2 ó 3 toallas y para la verificación de la tem-
peratura se utilizaba un termómetro que era ubicado entre 
el agente térmico y la piel donde se colocaba la compresa, 
en el ECA de Chen et al.35, utilizaron temperaturas entre 
48.8 ºC (DE 0.3) y 14 ºC (DE 0.2) para calor y frío res-
pectivamente, mientras que en los 2 artículos restantes las 
temperaturas utilizadas fueron de 46.5 ºC (DE 4.1) para la 
aplicación de calor y 15.5 ºC (DE 4.7) para la de frío32,33. 
Por su parte, los otros 2 ECAs seleccionados31,34, ocuparon 
estimuladores térmicos que a través de un circuito cerrado 
mantenían la temperatura constante, en ambos estudios se 
utilizó temperaturas de 46 a 47 ºC de calor, la diferencia fue 
en el frío ya que Hsu et al.31, ocuparon temperaturas de 2 
a 3 ºC y Wu et al.34, 7 a 8 ºC.

Considerando las características de la intervención estu-
diada, solo los ECAs de Wu et al.34, y Chen et al.35, en sus 
resultados dan a conocer que no hubieron complicaciones 
ni efectos adversos durante la aplicación del protocolo de 
ET, mientras que los otros tres artículos seleccionados no 

describen la evaluación y/o presencia de probables efectos 
adversos31-33, por el contrario, algunos artículos mencio-
nan aspectos favorables observados mientras los sujetos 
recibían la aplicación de la ET. Chen et al.33, describen que 
los pacientes eran capaces de permanecer de forma segura 
en la posición requerida para la intervención, a pesar de 
las temperaturas utilizadas para la ET, de esta manera los 
sujetos centraban su atención en la extremidad parética 
pudiendo responder con el máximo esfuerzo posible a los 
movimientos solicitados por el FT, favoreciendo la actividad 
motora lograda en cada sesión. Estos aspectos favorecen la 
realización de movimientos repetitivos durante la adición 
de ET, lo que según lo postulado por algunos autores se 
traduciría en patrones que generan conexiones corticales y 
refuerzan el aprendizaje motor17,35.

Otro punto fundamental que se debe analizar dado las 
características de la intervención es la adherencia de los 
pacientes al programa de ET. De los artículos seleccio-
nados, se observa una variabilidad muy grande respecto a 
las pérdidas durante el periodo que duró la intervención; 
Hsu et al.31, en su grupo experimental tenían un total de 
17 sujetos de los cuales solo 11 recibieron la ET durante 
las 8 semanas que contemplaba la investigación, Chen et 
al.35, mencionan que 17 pacientes en total no completaron 
el estudio debido a diversas razones como, alta hospitala-
ria, infección pulmonar, traslado a cuidados en el hogar, 
o buscar un tratamiento alternativo de medicina china,  
Chen et al.33, mencionan que solo un sujeto no completó 
la intervención y el motivo de su abandono fue por alta 
médica, mientras que los artículos de Liang et al.32, y wu et 
al.34, el total de sujetos asignados al grupo experimental de 
ET completaron el periodo de tratamiento. Dado que los 
autores no contemplaron realizar un análisis de este aspecto, 
pensamos que es muy relevante que futuras investigaciones 

Tabla 1. Características de los artículos incluidos.

Autor/ Año Características Intervención Seguimiento/ Medidas Resultados 
  Pacientes  de Resultado

GC: n=14
Edad: 59,6 años
(DE 12)

GC: Visita de 20 
minutos para conversar 
acerca del progreso 
de la rehabilitación3 
veces por semana 
Seguimiento de 6 
semanas.

Método de aleatorización; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; DE: Desviación estándar; FST: Fisioterapia; TO: Terapia 
Ocupacional; ET: Estimulación térmica; STREAM: Stroke Rehabilitation Assessment of Movement; FAC: Functional Ambulation 
Category; IB: Índice de Barthel; PASS Postural Assessment Scale Stroke; EAM: Escala de Ashworth Modificada; FT: Fisioterapeuta; 
FMA: Fugl-Meyer Assessment; MRC: Medical Research Council Scale; BBS: Berg Balance Score; MMAS: Modified Motor 
Assessment Scale; MI: Marcha independiente; ARAT: Action Research Arm Test; ROM; Rango de movimiento; EEII Extremidad 
inferior; EESS: Extremidad superior; ‡Estadísticamente significativo.
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del tema, además de considerar variables clínicas respecto 
de la recuperación motora y funcional de los sujetos, tam-
bién deben tener en cuenta aspectos como la satisfacción 
y adherencia al tratamiento que manifiestan los pacientes 
que reciben un protocolo de ET. 

En pacientes que evolucionan con un cuadro clínico 
de ACV moderado a severo, específicamente en la fase de 
recuperación aguda o sub-aguda, es donde se propone la 
utilización de ET adicionado a la rehabilitación física  con-
vencional17, se postula que la ET es una buena alternativa 
terapéutica en pacientes que presentan actividad motora 
muy reducida, ya que tiene la capacidad de activar áreas 
cerebrales similares a las que se producen en una tarea que 
involucre alguna ejecución motora26-28, considerando que 
los pacientes que cursan en estas fases se caracterizan por 
la nula producción de una contracción muscular voluntaria. 
Al respecto, solo 3 de los ECAs seleccionados32,33,35, tenían 
como criterio de inclusión pacientes con ACV moderado a 
severo (estadío ≤ a III o IV según Brunnstrom), el ECA de 
Hsu et al.31, en las limitaciones menciona que los pacientes 
de su estudio presentan deterioro motor leve a moderado, 
pero no indica qué escala y/o criterio ocuparon para cate-
gorizarlos de esta forma, el ECA de Wu et al.34, no hacen 
ninguna referencia en relación a este aspecto. En base a los 
resultados positivos que muestran todos los ECAs inclui-
dos, aunque ninguno contempló realizar un análisis por sub 
grupos, parece ser que la progresión funcional en la que se 
aplica ET no es determinante para la recuperación de la 
función motora post ACV.

En relación a la fase de la recuperación, 3 de los ECAs 
seleccionados en esta RS tuvieron como criterio de inclusión 
pacientes en fase aguda (< de 4 semanas de evolución del 
ACV), 32,33,35 los otros 2 restantes,31,34 lo realizaron con 
pacientes en fase sub-aguda y crónica (> de 3 meses y < de 
3 años), aunque ninguno de estos dos últimos contempló 
realizar un análisis por sub grupos, en base a los resultados 
positivos que muestran todos los ECAs incluidos, parece ser 
que la fase en la que se aplica ET tampoco es determinante 
para la recuperación de la función motora post ACV.

Algunos estudios sostienen que la mayor recuperación 
motora, funcional y de la marcha se produce al llegar a una 
“fase de meseta”, la cual se estima que ocurre entre los  3 a 
6 meses después de ocurrido el ACV6,9, por esta razón es 
importante y relevante contar con estudios que evalúen la 
efectividad de la ET considerando un seguimiento dentro de 
estos plazos. Sin embargo, solo el artículo de Liang et al.32, 
realizó un seguimiento a mediano y largo plazo, mientras que 
los estudios de Hsu et al.31, y Wu et al.34, realizaron solo un 
seguimiento de 12 semanas y los otros dos artículos selec-
cionados33,35, no contemplaron un seguimiento posterior a 
finalizar el tratamiento, teniendo un periodo entre la evalua-
ción inicial y la evaluación posterior a la intervención de solo 

6 semanas. Al analizar las comparaciones establecidas en el 
periodo de seguimiento superior o igual a 3 meses las dife-
rencias entre los grupos de estudio tienden a desaparecer, 
por ejemplo el artículo de Wu et al.34, solo para la variable 
UE-STREAM se mantuvieron diferencias significativas 
entre el grupo experimental y el grupo control, hallazgos 
similares a los encontrados por Liang et al.32, que al año de 
seguimiento solo se mantuvo diferencia estadísticamente 
significativa para FMA-LE (p=0,013) a favor del grupo que 
recibió ET. Solo el estudio de Hsu et al.31, encontró para 
las variables LE-STREAM, Mob-STREAM, IB y EAM 
diferencias significativas a favor del grupo experimental 
finalizado el seguimiento. Aunque esto podría explicarse 
debido a que en todos los ECAs seleccionados el protocolo 
de ET se administró al inicio del tratamiento y en un periodo 
de tiempo corto (6 a 8 semanas) y al finalizar este periodo 
la mayoría de los pacientes, tanto del grupo de ET como 
los del grupo control continuaron con sus programas de 
rehabilitación física convencional, incluso después del alta. 

Aunque el mecanismo de acción de la ET aún es con-
troversial, varios estudios han mostrado que cuando se 
realiza estimulación sensorial y motora en forma simultánea 
se producen cambios inmediatos en la neuroplasticidad y 
reorganización cortical en pacientes post ACV17-19,40-42, en 
este contexto, la estimulación sensorial realizada con ET 
activa gran cantidad de áreas cerebrales26,27, favoreciendo 
de esta forma la recuperación funcional de estos pacientes. 

Las principales limitaciones que se encontraron para el 
desarrollo de la presente RS fue imposibilidad de hacer un 
análisis estadístico de 2 estudios homogéneos debido a la 
falta de datos en uno de ellos, y la heterogeneidad clínica 
que se presentaban los ECAs restantes. Pese a lo extenso 
de la estrategia de búsqueda, siempre es posible que no se 
haya identificado algún estudio, la obtención del material no 
publicado o “literatura gris” es siempre una limitante para 
el desarrollo de una revisión.

En conclusión, para la recuperación de la función 
motora post ACV se pueden establecer las siguientes com-
paraciones; en pacientes con ACV en fase aguda moderado 
a severo, existe evidencia a corto plazo que adicionar ET a 
un programa de rehabilitación física convencional facilita 
la recuperación motora comparado con un programa de 
visita realizado por un FT. Estos efectos beneficiosos no 
se observan a mediano ni largo plazo.  

En pacientes con ACV en fase sub aguda o crónica, 
existe evidencia a corto plazo que adicionar ET a un pro-
grama de rehabilitación física convencional facilita la recupe-
ración motora comparado con un protocolo de ET inocua 
y la aplicación del mismo protocolo en otra extremidad.

Los resultados presentados anteriormente, avalan la 
aplicación clínica de un protocolo de ET en pacientes post 
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ACV, sin embargo, es indispensable contar con mayor 
cantidad de ECAs clínicamente homogéneos que permitan 
brindar la posibilidad de calcular un estimador puntual en 
las diferentes medidas de efecto estudiadas, determinando 
de mejor forma la magnitud y la precisión de la efectividad 
de la intervención fisioterapéutica estudiada, estas conside-

raciones deben ser evaluadas cuidadosamente al momento 
de analizar los resultados de nuestra RS.
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