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RESUMEN

Introduccion: La terapia de movimiento inducido por
restriccion (TMIR) es un enfoque actual en la rehabilita-
cién tras un ictus que implica la restriccion de la extremi-
dad superior menos afecta, combinado con la realizacion
de tareas funcionales repetitivas de progresiva dificultad
con la extremidad superior mas afecta.

Objetivo: Conocer y describir los resultados clinicos de la
aplicacién de la TMIR (tradicional o modificada) cuando
comparadas con terapia convencional y/o placebo e iden-
tificar las diferencias entre las dos modalidades. Adicio-
nalmente, describir los resultados clinicos obtenidos
segun la evolucion temporal del ictus (agudo, subagudo
0 Cronico).

Material y métodos: Revisidon bibliogréfica de ensayos
clinicos controlados en las bases de datos PUBMED,
PEDro (physiotherapy Evidence Database) y MEDLINE
realizados en los ultimos 10 ahos. Estos ensayos clinicos
debian incluir pacientes adultos con diagnostico de ictus
y con paresia de una extremidad superior. De los 223
articulos identificados, se incluyeron 24 articulos para
analisis en esta revision.

Resultados: Los estudios revelaron mejoras importantes
en la funcion motora y el deterioro motor del miembro
superior, ademds de en la independencia funcional y
calidad de vida de los pacientes, tras la aplicacién de la
TMIR (tradicional o modificada) cuando fue comparada
con terapia convencional y/o placebo. Estos resultados
han sido obtenidos principalmente cuando la terapia fue
aplicada a pacientes subagudos y crénicos.

Conclusiones: Los estudios incluidos en esta revision
demostraron que la TMIR tanto la modalidad tradicional
como la modificada fueron una terapia eficaz para el
tratamiento del miembro superior de pacientes tras un
ictus, especialmente en pacientes en fase subaguda o
cronica.

Palabras clave: Terapia de movimiento inducido por

restriccion, ictus, hemiplejia, rehabilitacion, terapia fisica
(especialidad), extremidad superior.

Introduction: Constraint induced movement therapy
(CIMT) is a current approach to stroke rehabilitation that
involves the restraint of the less affected upper extremi-
ty, in combination with the practice of repetitive functio-
nal tasks with progressive difficulty of the more affected
upper extremity.

Objective: To know and to describe the clinical results of
the application of CIMT (traditional or modified) compa-
red with conventional therapy and/or placebo and to
identify the differences between both modalities. In
addition, to describe the clinical results obtained accor-
ding to ictus evolution (acute, subacute or chronic).

Material and Methods: Literature review of controlled
clinical trials made in the last 10 years from PUBMED,
PEDro (physiotherapy Evidence Database) and MEDLINE
database. These clinical trials should include adult
patients with a clinical diagnostic of stroke with upper
extremity paresis. Of 223 studies identified, 24 studies
were included to analyze in this review.

Results: Results from this review revealed important
improves in the motor function of the upper extremity,
arm motor impairment, functional independence and
quality of life, after the application of CIMT (traditional or
modified) when it was compared with conventional
therapy and/or placebo. These results have been obtai-
ned mainly when the therapy has been applied on suba-
cute and chronic patients.

Conclusions: The studies included in this review showed
that CIMT (traditional and modified) was an effective
therapy for upper extremity treatment especially
following subacute and chronic stroke.

Keywords: Constraint induced movement therapy,

stroke, hemiplegia, rehabilitation, physical therapy
(speciality), upper extremity.
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INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular o ictus es la tercera causa
importante de muerte en los Estados Unidos y Europa
occidental, y es una causa importante de discapacidad
[1]. En Espaha se diagnostican aproximadamente
150.000 nuevos casos cada afo [2]. Una de las principales
consecuencias del ictus es la hemiparesia que causa una
reduccién importante de la funcionalidad de la extremi-
dad superior, y consecuentemente pérdida o dificultad
para realizar las actividades de la vida diaria (p.ej. auto-
cuidado, alimentacion, vestirse) [1].

La terapia de movimiento inducido por restriccion (TMIR)
es un método actual en neurorehabilitacién que consti-
tuye una gran promesa como enfoque de tratamiento de
la extremidad superior mas afecta después del ictus y las
evidencias que sustentan su uso estan creciendo cada
vez mas [3]. La TMIR es una intervencién multifacética
que involucra la restriccién de la extremidad superior
menos afecta durante el 90% del tiempo que el paciente
que pasa despierto, y se combina con un tratamiento
intensivo de la extremidad superior mas afecta durante 6
horas al dia en un periodo consecutivo de 2 semanas. La
TMIR fue descrita originalmente por Eduard Taub [4]. Los
protocolos en los cuales la duracién del tratamiento,
cantidad de terapia, o régimen de restriccion difieren del
descrito por Taub son llamados “Terapia de movimiento
inducido por restriccion modificada” (TMIRm) [5]. La
TMIRm es menos intensa y combina de '2-4 horas de
terapia al dia con la restriccién de la extremidad superior
menos afecta de 5 dias por semana durante 3-6 horas al
dia, ambas durante un periodo de 3-10 semanas [6]. Esta
TMIRm surge con el motivo de intentar refinar el protoco-
lo estandar de la TMIR para mejorar su accesibilidad y
utilidad clinica, dado al gasto economico y esfuerzo que
supone el protocolo tradicional de TMIR [7].

Desde un punto de vista tedrico la TMIR estad basada en
dos principios: (a) superar el “no uso aprendido” median-
te la restriccion del movimiento del miembro menos
afecto y (b) facilitar la recuperacién motora a través del
ejercicio intensivo del miembro parético produciendo
una reorganizacién cortical uso dependiente [8]. El
concepto del “no uso aprendido” ha sido utilizado para
explicar el déficit motor que suele ocurrir tras un ictus.
Cuando las personas que han sufrido un ictus intentan
mover la o las partes del cuerpo que han sido afectadas,
pueden experimentar fallos y frustracion. El individuo
aprende como compensar este bloqueo de movimiento,
usando las extremidades menos comprometidas, el
tronco, o ambos. Las estrategias compensatorias se
convierten en habitos y, eventualmente, el individuo no
hace el intento de mover la extremidad afectada, incluso
cuando neurolégicamente esto es posible. El individuo
ha aprendido a no usar la extremidad afectada [4]. Prime-
ro, la TMIR entrega oportunidades para reforzar el uso de
la extremidad mas afectada y contrarrestar las conse-
cuencias del “no uso aprendido”. Segundo, el aumento
consecuente en el uso del brazo mas afectado, implica la
practica sostenida y repetitiva de movimientos funciona-
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les del brazo, lo cual induce a una expansién del area
cortical contralateral, que controla los movimientos del
brazo mas afectado y el reclutamiento aparente de
nuevas areas ipsilaterales. Esta reorganizacién cerebral
uso dependiente puede servir como base neural para el
aumento de la funcién motora del brazo mas afectado
[4].

Aunque la terapia de movimiento inducido por restric-
cién (TMIR) sea una gran promesa de tratamiento para la
extremidad superior de pacientes tras un ictus, es nece-
sario conocer la evidencia cientifica que suporte su uso a
través de una revision de la literatura.

OBJETIVO

El objetivo de esta revisidon bibliografica ha sido conocer
y describir los resultados clinicos de la aplicacion de la
TMIR (tradicional o modificada) cuando comparadas con
terapia convencional y/o placebo e identificar las diferen-
cias entre las dos modalidades. Adicionalmente, determi-
nar los resultados clinicos obtenidos segun la evolucién
temporal del ictus (agudo, subagudo o crénico).

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda para la identificacion de los
estudios.

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de
datos informatizadas PUBMED (ultima busqueda mayo
2011), MEDLINE (ultima busqueda mayo 2011) y PEDro
(physiotherapy Evidence Database) (ultima busqueda
mayo 2011). La busqueda se realizé sin restriccién de
idiomas ni afno de publicacion. Se utilizaron las siguien-
tes palabras clave combinadas con el operador légico

nu

“AND”: “Constraint-Induced Movement Therapy”, “stroke”.

Criterios de Inclusién para la valoracion de los estudios de
esta revision

Los articulos de esta revisidon se han seleccionado en
base a estudios experimentales controlados aleatorios
(ECA) y ensayos clinicos controlados (ECC) publicados en
los ultimos 10 afos, desde el afio 2001 hasta el 2011.

Se incluyeron los estudios cuyos participantes eran adul-
tos > 18 anos con diagnéstico de ictus y con paresia de
una extremidad superior. Respecto a la intervencion
deberian haber utilizado la terapia de movimiento indu-
cido por restriccion (TMIR) o movimiento inducido por
restriccion modificada (TMIRm) para el tratamiento de la
extremidad superior mas afectada, comparadas con
terapia convencional (fisioterapia o terapia ocupacional),
y/0 ningun tratamiento. Ademas, se incluyeron también
estudios que comparaban las dos modalidades de TMIR
(tradicional y modificada).
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Criterios de exclusion de los articulos

Se excluyeron todos los articulos que utilizaban el trata-
miento del uso forzado (restriccion de la extremidad
superior no afectada, sin tratamiento especifico de la
extremidad superior afectada) y que llevaban a cabo la
TMIR con AUTOCITE (aplican la TMIR por medio de un
programa de ordenador). Adicionalmente se excluyeron
aquellos articulos que se combinaba la aplicacién de la
TMIR con algun farmaco (p. ej. toxina botulinica),
electroestimulacion o terapia cognitiva y en aquellos que
no proporcionaban al menos una medida de resultado.

RESULTADOS
Identificacién y proceso de seleccién de los estudios

Se revisaron todos los titulos de los articulos recuperados
mediante la estrategia de busqueda. Posteriormente se
revisaron los resimenes y finalmente el texto completo
en base a los criterios de inclusién y exclusion. El proceso
y resultados de esta busqueda se indican en la figura 1.

- 223articulos fueron 83 articulos fueron excluidos
identificadosen las basesde | ——»  yrac s lectura del titulo
datos Pubmed, Medline y PEDro
L4
140articulos fueron 103 articulos fueron
seleccionados para la valoracidn +| excluidos por no cumplir con
del resumen los criterios de inchusion
¥
;Tmhsﬁum 3 articulos fusron eschulda
|_d=||nli:|dn=nm“:= por no cumplir los criterios
potenciaimente relevantes para *| deinclusién y Sarticulos no
la evaluacion detallada del " ser localizac
texto completo
L 4
24 estudios cumplieron todos
las criterios de inclusion y
fueran induidos en esta

Figura 1. Identificaciéon y proceso de seleccion de los
estudios

Descripcion de los estudios

La tabla | muestra las principales caracteristicas de los 24 estudios incluidos en esta revision.

AUTOR/ANO PAIS TIPO DE N  TIEMPO DESDE EDAD! SEXO CRITERIOS DE INCLUSION
ESTUDIO* EL ICTUS* M/H §
Wittenberg GF, EEUU ECA 16 3 41-81 3/5 - Ictus >12 meses de evolucion.
2003 [9] -Presentar movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion metacarpofalangica e
interfalangica y 20° de extension activa de muiieca.
Grotta JC, 2004 EEUU ECA 8 1 - 3/5 - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacién metacarpofalangica e
[10] interfalangica.
- No padecer afasia severa.
Alberts JL, 2004 EEUU ECA 10 2 64 1 - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacién metacarpofalangica e
[11] interfalangica y 20° de extension activa de mufieca.
- Poseer un rango minimo de movimiento pasivo de 90° de flexion y abduccion de hombro.
Page SJ, 2004 EEUU ECA 17 3 55 3/14 - Padecer un Ictus >12 meses de evolucion.
[12] - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion metacarpofalangica e
interfalangica y 20° de extension activa de muiieca.
Page SJ,2005[6] EEUU ECA 10 1 46-72 1/4 - Presentar un Ictus <14 dias de evolucion.
- Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion metacarpofalangica e
interfalangica y 20° de extension activa de muieca.
- No padecer espasticidad excesiva.
Taub E, 2006 [13] EEUU ECC 41 3 53 14/27 - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacién metacarpofalangica e
interfalangica y 20° de extension activa de mufieca.
- Presentar minimos de problemas de equilibrio.
- Padecer minima afectacion cognitiva.
- Presentar poca espasticidad.
- No tener dolor.
- No padecer ataxia.
Wolf SL, 2006 EEUU ECA 222 2 62 40/71 - Presentar un Ictus entre 3-9m de evolucion.
[14] - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion metacarpofalangica e

interfalangica, 20° de mufieca y 10° de abduccion/extension del pulgar.

- Disponer de equilibrio adecuado.

- No padecer excesiva espasticidad.

- Poseer la suficiente habilidad para mantenerse al menos 2 minutos sin soporte de miembros
superiores.

- No presentar no problemas cognitivos severos.
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AUTOR/ANO PAIS TIPO DE N TIEMPO DESDE EDAD? SEXO CRITERIOS DE INCLUSION
ESTUDIO* ELICTUS' M/HS
Wu CY, 2007 [15] Taiwan ECA 26 12y3 65-87 ymedia 72 11/15 - Presentar un Ictus entre 0.5 -31 meses de evolucion.
- Disponer de equilibrio adecuado.
- No padecer problemas cognitivos serios.
- No presentar excesiva espasticidad.
Wu CY, 2007 [16]  Taiwan ECA 47 2y3 55 15/32 - Presentar un Ictus de entre 3 -37 meses de evolucion.
Lin KC, 2007 [17]  Taiwan ECA 32 3 43-81 ymedia 58  11/21 - Padecer un Ictus > 12m de evolucion.
Boake C, 2007 EEUU ECA 23 1 60 8/15 - Ictus <14 dias de evolucion.
[18] - Tener como minimo 10° de extension activa en el pulgar y movimiento en 2 dedos en
la mano afecta.
- No haber padecido mas de un ictus.
Lin KC, 2008 [19] Taiwan ECA 22 3 - - - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion
metacarpofalangica e interfalangica y 20° de extension activa de muieca.
Dahl AE, 2008 Noruega ECA 30 3 61 7/23 - Presentar movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion
[20] metacarpofalangica e interfalangica y 20° de extension activa de muiieca.
- No problemas cognitivos serios.
Page SJ, 2008 EEUU ECA 35 3 18-80 13/22 - Ictus >12 meses de evolucion.
[21] - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion
metacarpofalangica e interfalangica y 20° de extension activa de muiieca.
Myint NW, 2008 China ECA 43 2 64 17/18 -.Presentar movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion
22] metacarpofalangica e interfalangica y 20° de extension activa de muifieca.
- Capacidad para deambular con o sin ayuda.
- No presentar no afasia severa.
- No padecer hombro doloroso severo.
Myint NW,2008 China ECA 43 2 64 17/18 - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion
23] metacarpofalangica e interfalangica y 20° de extension activa de muiieca.
- No presentar problemas cognitivos severos.
Sawaki L, 2008 EEUU ECA 30 2 57 - - Presentar un Ictus entre 3-9m de evolucion.
[24] - Tener movimiento minimo de 10° de extensién activa de la articulacion

metacarpofalangica e interfalangica, 20° de mufieca y 10° de abduccion/extension del
pulgar.

- Disponer de equilibrio adecuado.

- No padecer excesiva espasticidad.

- Poseer la suficiente habilidad para mantenerse al menos 2 minutos sin soporte de
miembros superiores.

Tabla I. Descripcién de los estudios incluidos en la revisién (cont.)

AUTOR/ANO PAIS TIPO DE N TIEMPO DESDE EL.  EDAD! SEXO CRITERIOS DE INCLUSION
ESTUDIO* ICTUS' M/H?
Azab M, 2009 [25] Jordania ECC 44 3 58 - - Presentar movimiento voluntario de extension de los dedos y la muiieca.
- No padecer problemas cognitivos severos.
Dromerick AW, Inglaterra ECC 52 1 64 13/5 - No era necesario presentar movimiento en mufeca y dedos.
2009 [26] - Presentar la funcion cognitiva preservada
Barzel A, 2009 [27]  Alemania ECC 14 3 - - - Tener movimiento minimo de 10° de extension activa de la articulacion
metacarpofalangica e interfalangica, 20° de muiieca.
Lin KC, 2009 [28] Taiwan ECA 57 3 23-8ly 13/17 - No presentar serios problemas cognitivos.
media 52 - No padecer excesiva espasticidad.
Lin KC, 2009 [29] Taiwan ECA 32 2y3 30-75y 5/11 - Presentar un Ictus entre 6-40 meses de evolucion.
media 56 - No presentar problemas cognitivos serios.
- No presentar excesiva espasticidad.
- No padecer serios problemas de equilibrio.
Hayner K, 2010 Canada ECA 12 3 - 12/5 - Poseer algun rastro de movimiento en la mano.
[30] - Capacidad de seguir indicaciones sencillas.
Wu CY, 2011 [31] Taiwan ECA 66 3 53 17/49 - No presentar problemas cognitivos serios.

- No padecer excesiva espasticidad.
- Disponer de un equilibrio adecuado.

* ECC=Ensayo clinico controlado; ECA=Ensayo controlado aleatorizado

1 = ictus agudo (<3 meses); 2 = ictus subagudo (3-9 meses); 3 = ictus cronico (>9 meses).
# Rango de edad o edad media de los pacientes.

§ M = Mujer; H = Hombre.
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Tipos de intervencion y caracteristicas

En 12 estudios [9-11, 13, 14, 18, 20, 22, 24-26, 30] se compard la eficacia de la terapia de movimiento inducido por
restriccion (TMIR) con la terapia convencional y/o con no tratamiento. En 11 estudios [6, 12, 15-17, 19, 21, 23, 28, 29, 31]
se compard los efectos de la terapia de movimiento inducido por restriccion modificada (TMIRm) con terapia conven-
cional y/o con no tratamiento. Por Ultimo, solamente 1 estudio [27] comparé la TMIR tradicional con la TMIR modificada

(Ver tabla Il).

Tabla Il. Sintesis de resultados de los estudios incluidos en la revision

AUTOR/ANO GRUPO DE GRUPODE  ESCALAS* RESULTADOS PRINCIPALES
INTERVENCION*  CONTROL'
Wittenberg GF, TMIR TC MAL -Se aprecio mejora en la funcion motora percibida del miembro superior a favor del grupo de intervencion, incluso 6
2003 [9] meses después.
Grotta JC, 2004 TMIR TC MAL -No hubo mejora en la funcién motora percibida del miembro superior en ninglin grupo.
[10] FMA -Se mostré una mejora en el deterioro motor del miembro superior en el grupo de intervencion sobre el grupo de
control. La mejora persistia hasta 3 meses después.
Alberts JL, 2004 TMIR P WMEFT  -El grupo de intervencion demostré un incremento en la funcion motora del miembro superior en comparacion al
[11] grupo de control.
FMA -Se observo una mejora del deterioro motor del miembro superior en el grupo de intervencion comparado con el
grupo de control.
Page SJ, 2004 TMIRm TCyP MAL -Solo se encontraron mejoras en el grupo de intervencion respecto a la funcion motora percibida de la extremidad
[12] superior.
ARAT -Aumento de la funcién motora del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FMA -Se observo una disminucion del deterioro motor del miembro superior en el grupo de intervencion, comparado con
los grupos de control.
Page SJ, 2005 [6] TMIRm TC MAL -El grupo de intervencion exhibié mejoras en la funciéon motora percibida del miembro superior cuando fue
comparado con el grupo de control.
ARAT  -Se evidenci6é un aumento en la funcién motora del miembro superior en el grupo de intervencion, los cambios
fueron mas modestos en el grupo de control.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
Taub E, 2006 TMIR P MAL -En el grupo de intervencion se aprecié un aumento de la funcion motora percibida del miembro superior. El grupo
[13] de placebo no mostrd cambios.
WMFT  -Hubo mejora de la funcion motora del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
Wolf SL, 2006 TMIR TC MAL -Hubo mejoria en la funcion motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion comparado con el
[14] de control. Un afio después estos resultados se mantenian.
WMEFT  -Se produjo un aumento en la funcion motora del miembro superior en el grupo de intervencion en comparacion al
arupo de control.
Wu CY, 2007 TMIRm TC MAL -Se observo incremento de la funcion motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion
[15] comparado con el grupo de control.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FIM -Mejora de la independencia funcional en el grupo de intervencion sobre el de control.
SIS -Se aprecié un aumento en la calidad de vida a favor del grupo de intervencion.
Wu CY, 2007 TMIRm TC MAL -El grupo de intervencion exhibi6 un incremento de la funcion motora percibida del miembro superior, comparado
[16] con el grupo de control.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FIM -Mejora de la independencia funcional en el grupo de intervencion sobre el de control.
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Tabla Il. Sintesis de resultados de los estudios incluidos en la revision (Cont.)

AUTOR/ANO GRUPO DE GRUPO DE ESCALAS* RESULTADOS PRINCIPALES
INTERVENCION*  CONTROL
Lin KC, 2007 [17] TMIRm TC MAL -Se produjo una mejora de la funcion motora percibida del miembro superior en ambos grupos, aunque fue mayor en el
grupo de intervencion.
FIM -Hubo mejora en los niveles de independencia funcional a favor del grupo de intervencion.
Boake C, 2007 TMIR TC MAL -La mejora de la funcion motora percibida del miembro superior no difiere entre los grupos.
[18] FMA -El deterioro motor se siguid observando en ambos grupos.
Lin KC, 2008 [19] TMIRm TC + Restriccion MAL -Se aprecio un incremento de la funcion motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion, comparado
en casa con el grupo de control.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FIM -Hubo mejora en los niveles de independencia funcional a favor del grupo de intervencion.
Dahl AE, 2008 TMIR TC MAL -El grupo de intervencion mostré una mejora de la funcion motora percibida del miembro superior, cuando fue comparado
[20] con el grupo de control.
WMEFT  -Megjora de la funcién motora del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
SIS -Se aprecié un aumento de calidad de vida en el grupo de intervencion sobre el de control.
Page SJ, 2008 [21] TMIRm TCyP MAL -Se observé un aumento de la funcién motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion, cuando fue
comparado con los grupos de control.
ARAT -Aumento de la funcion motora del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
Myint NW, 2008 TMIR TC MAL -Se aprecio un incremento de la funcion motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion, cuando se
[22] compard con el grupo de control
ARAT -El grupo de intervencién mostré mejora en la funcién motora del miembro superior comparado con el grupo de control.
Los resultados fueron similares 3 meses después.
Myint NW,2008 TMIRm TC MAL -Se produjo un incremento de la funcion motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion, comparado
[23] con el grupo de control.
ARAT -Se produjo una mejora en la funcién motora de la extremidad superior en el grupo de intervencion sobre el grupo de
control. La mejora se mantenia 3 meses después.
1B -Hubo mejora en los niveles de independencia funcional a favor del grupo de intervencion.
Sawaki L, 2008 TMIR TC WMFT  -Los dos grupos mostraron resultados similares después de las 2 semanas de intervencion. A los 4 meses la mejora en la
[24] funcién motora del miembro superior, se mantenia.
Azab M, 2009 TMIR TC 1B -Se produjo una mejora de la independencia funcional en el grupo de intervencion comparado con el grupo de control.
[25] Después de 6 meses estos beneficios se preservaban.
Dromerick AW, TMIR TC ARAT -La TMIR fue igual de efectiva pero no superior al grupo de control, en cuanto a la funcion motora del miembro superior.
2009 [26] Estos resultados se mantenian 3 meses después.
FIM -No se observaron diferencias en los niveles de independencia funcional entre los grupos.
Barzel A, 2009 TMIR TMIRm MAL -Se observaron casi idénticamente las mismas mejoras en la funcién motora percibida del miembro superior en los dos
127] grupos. A los 6 meses, esta mejora se mantenia.
WMEFT  -Enlos 2 grupos se observo practicamente el mismo incremento en la funcién motora del miembro superior.

Tabla Il. Sintesis de resultados de los estudios incluidos en la revision (Cont.)

AUTOR/ANO GRUPO DE GRUPODE  ESCALAS! RESULTADOS PRINCIPALES
INTERVENCION* _ CONTROL'
Lin KC, 2009 [28] TMIRm TCyP MAL -Se apreci6 un aumento de la funcién motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencion, cuando fue
comparado con los grupos de control.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FIM -El grupo de intervencion mostré una mejora del nivel de independencia funcional Compelrado con los grupos de control.
Lin KC, 2009 [29] TMIRm TC + Restriccion MAL -Se observo un incremento en la funcién motora percibida del miembro superior en el grupo de intervencioén, comparado
en casa con el grupo de control.
FMA -Hubo mejora del deterioro motor del miembro superior a favor del grupo de intervencion.
FIM -Hubo mejora en los niveles de independencia funcional a favor del grupo de intervencion.
Hayner K, 2010 TMIR TC WMEFT  -En ambos grupos se observaron mejoras en la funcion motora del miembro superior, sin embargo los efectos en el grupo
[30] de intervencion fueron ligeramente mas beneficiosos.
Wu CY, 2011 [31] TMIRm TCyP MAL -El grupo experimental exhibié un incremento de la funcion motora percibida del miembro superior. En los grupos de
control no se observaron mejoras.
WMFT  -En comparacion con los grupos de control, el grupo de intervencion exhibié un mayor aumento de la funcién motora del

miembro superior.

*Grupo de intervencién (TMIR = Terapia de movimiento inducido por restriccion); (TMIRm = Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada).

fGrupo de control (TC = Terapia convencional); (P = Placebo); (TMIRm = Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada).
IMAL (Motor Activity Log); WMFT (Wolf Motor Function Test); ARAT (Arm Research Arm Test); FMA (Fugl Meyer Assessment); FIM (Functional Independence Measure);
IB (indice de Barthel); SIS (Stroke Impact Scale).
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Resultados principales
TMIR tradicional versus terapia convencional y/o placebo

En los 12 estudios [9-11, 13, 14, 18, 20, 22, 24-26, 30] en
los que se comparé la TMIR con terapia convencional o
placebo, se observé una mejoria clinica en la mayoria de
los aspectos medidos a favor del grupo de intervencion.
Respecto a la funciéon motora percibida, en 5[9, 13, 14, 20,
22] delos 7 estudios [9, 10, 13, 14, 18, 20, 22] en los que se
aplicé la medida de resultados MAL, se aprecié un
aumento tanto en la cantidad de uso como en la calidad
de movimiento del miembro superior, en el grupo de
intervencién frente al grupo de control. En los otros 2
estudios [10, 18] la mejora fue la misma en ambos grupos
(Ver tabla Il).

De acuerdo a las escalas que valoraron la funcién motora
del miembro superior, solamente en 1 estudio [24] no se
aprecié diferencia entre los grupos de intervencion y
control. En los otros 5 estudios [11, 13, 14, 20, 30] en los
que se utilizé la escala WMFT se observé un aumento en
la habilidad funcional, en la precision y destreza de la
extremidad superior del grupo de intervencién compara-
do con el grupo de control. Sin embargo, en los 2 estudios
[22, 26] que midieron la funcién motora del miembro
superior con la escala ARAT, uno de ellos [22] demostro
mejoria y el otro estudio [26] no encontré diferencia entre
los grupos. En la escala FMA se demostré una disminuciéon
del deterioro motor del miembro superioren 210, 11] de
los 3 estudios [10, 11, 18] en los que fue usada esta escala
en el grupo de intervencidn frente al grupo de control, y
en uno de los estudios [18] no se observé diferencia entre
los dos grupos. Se aprecié ademas un aumento de la
calidad de vida en la escala SIS en el Unico estudio [20] en
el que se aplicé esta escala a favor del grupo de interven-
cion (Ver tabla Il).

En cuanto al nivel de independencia funcional, los resul-
tados son divergentes segun la escala de medicion utiliza-
da. En el estudio [25] que utiliz6 el Indice de Barthel se
mostré mejoria a favor del grupo de intervencion, mien-
tras que en el estudio [26] que utiliz6 la escala FIM no se
observaron diferencias entre los grupos (Ver tabla Il).

Cabe destacar que en todas las medidas de resultados en
las que no se aprecié diferencia entre el grupo de inter-
vencién y el grupo de control, la intervencion fue llevada
a cabo con pacientes agudos [10, 18, 26] salvo un estudio
que utilizé pacientes en fase subaguda [24] (Ver tabla Il).

TMIR modificada versus terapia convencional y/o placebo

En los 11 estudios [6, 12, 15-17, 19, 21, 23, 28, 29, 31] que
compararon la TMIRm con terapia convencional o place-
bo, se observé mejoria clinica en todas las medidas de
resultados utilizadas a favor del grupo de intervencién
(Ver tabla ).

Los 11 estudios midieron la funcién motora percibida del
miembro superior con la escala MAL y en todos ellos se
demostré mejora en el grupo de intervencién frente al
grupo de control. Con respecto a la funcién motora del
miembro superior, en todos los estudios que utilizaron
tanto la escala WMFT [31] como la escala ARAT [6, 12, 21,
23] se observé aumento de la funcién motora del miem-

bro superior en el grupo de intervencién sobre el grupo
de control. En cuanto a los 8 estudios [6, 12, 15, 16, 19, 21,
28, 29] que usaron la medida de resultados FMA se
demostré una mejora en el deterioro motor del miembro
superior en el grupo de intervencién con respecto al
grupo de control. Solamente 1 [15] de los estudios aplico
la escala SIS, en éste se aprecié un aumento en la calidad
de vida en el grupo de intervencion frente al grupo de
control (Ver tabla ll).

Respecto al nivel de independencia funcional, en los 6
estudios[15, 16,17, 19, 28, 29] que utilizaron la escala FIM,
se demostré mejora a favor del grupo de intervencion. En
el Unico estudio [23] que se usé el Indice de Barthel
también se observé mejoria del grupo de intervencion
con respecto al grupo de control (Ver tabla Il).

TMIR tradicional versus TMIR modificada

Solamente 1 estudio [27] compard directamente los
efectos de la TMIR tradicional y la TMIR modificada. El
estudio utilizé dos medidas de resultados diferentes (MAL
y WMFT). Con respeto a la escala MAL, tanto el grupo de
intervencion como el grupo de control obtuvieron una
mejoria similar en la funcién motora percibida del miem-
bro superior. En cuanto a la escala WMFT, tampoco se
aprecié diferencia entre las mejoras obtenidas en la
funcién motora entre el grupo de intervencién y el grupo
de control (Ver tabla II).

DISCUSION

Los resultados de esta revision bibliografica indican que
tanto la terapia de movimiento inducido por restriccién
(TMIR) como sus variantes han demostrado ser una técni-
ca eficaz en el tratamiento del miembro superior hemipa-
rético en individuos tras un ictus, cuando se comparé con
métodos de terapia tradicional y/o placebo. Estos hallaz-
gos son consistentes con los encontrados en otras revisio-
nes [3,5].

Los beneficios de la técnica comparados con terapia
convencional y/o placebo, han sido percibidos a través de
la mejora funcional del miembro superior. Se demostra-
ron mejoras en la funcién motora percibida del miembro
superior tanto en la cantidad de uso como en la calidad
del movimiento [6, 9, 10, 12-17, 19-22, 28, 29, 31] aumen-
to de la funcién motora [6, 10-14, 20, 21, 23, 30, 31] dismi-
nucién del deterioro motor de la extremidad superior [6,
10,11,12,15,16,19, 21, 28, 29] aumento del nivel de inde-
pendencia funcional [15-17, 19, 23, 25, 28, 29] y de la
calidad de vida [20, 15].

La mejora funcional de la extremidad superior con el uso
de TMIR estad siendo explicada por el mecanismo de
reorganizacién cortical. Recientemente, estudios han
revelado que después del ictus debido a la falta de uso del
miembro superior afecto, el tamano de la representacion
de esa extremidad en el cértex cerebral disminuye. No
obstante, se cree que el uso repetido de esa extremidad
en actividades funcionales puede producir un aumento
del tamano de la representacion cortical después de la
lesion. De este modo, se sugirié que intervenciones como
la TMIR podian inducir reorganizacién cortical uso-
dependiente como resultado de la mejora motora [4].
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Esta hipdtesis ha sido recientemente confirmada en
diferentes estudios que utilizaron técnicas de neuroima-
gen para analizar los efectos de laTMIR [32, 33]. No sélo se
confirmé la mejora de la funcién motora a corto plazo,
sino que también se demostré que los efectos de la
aplicacién de la TMIR se mantenian varios meses después
de la intervencién [34] y que la reorganizacién cortical
observada ocurre en paralelo con la mejora funcional
espontanea de la extremidad superior mas afecta [35].

Referente a las diferentes modalidades de la terapia de
movimiento inducido por restriccion (TMIR), el Unico
estudio incluido en la revisidon que comparé directamente
la TMIR tradicional con la modificada, encontré beneficios
muy similares entre las dos modalidades [27]. Sin embar-
go algunos autores apuntan que el tamafo de los efectos
producidos por la TMIR modificada son menos resistentes
en el tiempo, que los resultados encontrados con la
aplicacién de la modalidad tradicional [36]. La aparicion
de laTMIR modificada fue una respuesta a la necesidad de
transformar la TMIR en una modalidad terapéutica mas
econdmica y accesible a pacientes y terapeutas, ya que la
técnica tradicional exige mas gasto econémico y esfuerzo
por parte del paciente [37].

Hasta la fecha, han habido pocas investigaciones sobre
qué protocolo de TMIR (TMIR o TMIRm) es mas beneficio-
so para mejorar la funcion motora del miembro superior
en pacientes con ictus [36]. No hay consenso sobre qué
tiempo de restriccidon de la extremidad sana y de trata-
miento de la extremidad afecta son necesarios para
producir los efectos deseados. Por lo tanto la dosis en la
TMIR es aun una cuestidn critica sin respuesta clara [36].

Gran parte de los estudios de esta revisién han incluido
pacientes cronicos y subagudos y en la mayoria de ellos
se han demostrado resultados positivos con la aplicacion
de la terapia de movimiento inducido por restriccion
(TMIR) y sus formas derivadas en comparacién a los
grupos de control. En contrapartida, los resultados encon-
trados respecto a los beneficios obtenidos tras la aplica-
cién de la TMIR en pacientes con ictus agudos son diver-
gentes. Algunos estudios demostraron beneficios en la
aplicaciéon de la TMIR en pacientes agudos aunque no
fueron superiores a los observados en el grupo de control
[10, 18]. Sin embargo otro estudio con pacientes agudos
reporté beneficios superiores a los encontrados en el
grupo de control [6]. Huang y cols. [37] afirman que toda-
via no esta claro que esta terapia pueda ser beneficiosa a
largo plazo para los pacientes en fase aguda.

La mejoria demostrada por los pacientes en estadio créni-
co con el uso de la TMIR pone de manifiesto las creencias
de la inmutabilidad de los déficits motores en estos
pacientes. Las ultimas investigaciones con técnicas de
neuroimagen han comprobado que en este estadio, el
uso repetido de la extremidad afecta y la restriccion de la
extremidad sana, han provocado cambios neuropldsticos
importantes [36].
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CONCLUSIONES

Los estudios incluidos en esta revision demostraron que
la terapia de movimiento inducido por restriccién (TMIR),
tanto la forma tradicional como la modificada, es una
intervencion eficaz para el tratamiento de la extremidad
superior de pacientes tras un ictus cuando comparada a
terapia ocupacional o fisioterapia convencional, especial-
mente a pacientes en estadio subagudo y crénico. Los
principales resultados reportados son mejora de la
funcion motora percibida y de la funcién motora del
miembro superior, disminucién del deterioro motor del
miembro superior, aumento del nivel de independencia
funcional y de la calidad de vida.
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