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1. RESUMEN

Objetivo: ldentificar, reunir y evaluar las evidencias disponibles en la actualidad sobre Ia
Terapia Restrictiva del Miembro Sano (CIMT) en el tratamiento de pacientes hemipléjicos

tras un ACV.

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos PUBMED,
PEDro y Scopus. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados, publicados en los ultimos 5

afios, en inglés o espafiol, con pacientes hemipléjicos tras un ACV mayores de 19 afios.

Resultados: Tras la busqueda bibliografica, se consideraron de interés 646 articulos de los
cuales, después de la eliminacion de duplicados y atendiendo a los criterios de inclusion y
exclusién, se escogieron 13 para la revisidn a texto completo. Estos estudios se analizaron
seleccionandolos en 5 grupos: aplicacién de CIMT en el hogar, restriccion en CIMT, CIMT
frente a tratamiento bimanual, CIMT frente a tratamiento convencional y CIMT frente a

otras terapias.

Conclusion: Existe evidencia leve en el uso de CIMT en el hogar, en el uso de CIMT frente la
terapia bimanual, frente a la terapia convencional y de que tanto CIMT, como la mFUT y la
terapia con Wii son potencialmente validas para la rehabilitacion de pacientes tras un ACV.

También se hallé evidencia contradictoria en la efectividad de la restriccion de la CIMT.

Se necesitan mas estudios de alta calidad metodoldgica y mayor tamafio muestral para

comprobar la efectividad de la Terapia Restrictiva del Miembro Sano.

Palabras clave: “constraint induced movement therapy” y “stroke”



1. ABSTRACT

Aim: To identify, collect and evaluate the currently available evidence on Constraint

Induced Movement Therapy (CIMT) in the treatment of hemiplegic patients after a stroke.

Methods: A literatura review was performed in PubMed, PEDro and Scopus database.
Randomized clinical trials published in the last 5 years, in English or Spanish, with

hemiplegic patients after a stroke over 19 years were included.

Results: After the literature review, 646 were considered articles of interest which, after
removing duplicates and addressing the inclusion and exclusion criteria, 13 were selected
for full text review. These studies were analyzed into 5 groups: HOMECIMT application,
restriction in CIMT, CIMT against bimanual treatment, CIMT versus conventional treatment

and CIMT compared to other therapies.

Conclusions: There is slight evidence on the use of HOMECIMT, in the use of CIMT versus
bimanual therapy, versus conventional and both CIMT, such as mFUT and Wii therapy are
potentially valid for the rehabilitation of patients after a stroke therapy. It was also found

conflicting evidence on the effectiveness of the restriction of the CIMT.

More studies of high methodological quality and larger participants are needed to verify

the effectiveness of the CIMT.

Key words: “Constraint induced movement therapy” and “stroke”.



2. DICCIONARIO DE SIGLAS

- CIMT: Terapia Restrictiva del Miembro Sano.
- mCIMT: Terapia Restrictiva del Miembro Sano modificada.
- mBATRAC: Entrenamiento Bilateral Modificado con Pautas Auditivas ritmicas.
- mFUT: Terapia de Uso Forzado modificada.
- MRP: Programa de Reaprendizaje Motor.
- Escalas de motricidad fina:
0 NHPT: Nine Hole Peg Test.
0 BBT: Box and Block Test.
- Escalas relacionadas con la calidad de vida:
0 SIS: Stroke Impact Scale (Impacto del ACV).
0 FIM: Functional Independence Measure (Medida de la Independencia
funcional).
0 IADL: Instrumental Activities of Daily Living (Actividades de la vida diaria).
0 EQ-5D: European Quality of Life 5 Dimensions.
- Escalas relacionadas con la cantidad y calidad de movimiento:
0 MAL-QOM, MAL-AOU: Motor Activity Log, Quality and Amount of movement.
0 MESUPES: Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients
(Evaluacién de la funcidn del miembro superior en los pacientes con ACV)
0 KT test: Kinesthetic Tracking
0 RP Shift
- Escalas relacionadas con el andlisis de la marcha y el paso:
0 T10: 10-meter Walk Test.
0 TUG: Timed Up and Go Test.
- Escala para el equilibrio: BBS (Berg Balance Scale).
- Escala de sensibilidad del miembro superior: EMNSA(Erasmus MC modifications to the
Nottingham Sensory Assessment)
- Escalas de motricidad gruesa:
o WMFT: Wolf Motor Function Test.
0 ARAT: Action Research Arm Test.
o MI: Motricity Index (indice de motricidad)
0 FMA: Fugl-Meyer Assessment.
0 RMA: Rivermead Motor Assessment

o MAS: Motor Assessment Scale.



3. INTRODUCCION

Ictus o accidente cerebrovascular (ACV)

El término ictus, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, designa aquellos signos
clinicos de desarrollo rapido de una perturbacion focal de la funcién cerebral de origen

vascular y de méas de 24 horas de duracién.!

Segun el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN)? en Espafia el ictus es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en
hombres. Es también la primera causa de discapacidad grave y la segunda causa de demencia,

tras el Alzheimer.

El cerebro necesita un aporte continuo de sangre y glucosa, si éste se interrumpe, se produce
dafio permanente. Por ello, recibe una cuarta parte del gasto cardiaco para asegurar que las
cantidades de oxigeno y glucosa excedan los requerimientos bdsicos. Ademas, el flujo de
sangre se encuentra salvaguardado por el poligono de Willis, que impide que la estenosis

severa o la oclusidn produzcan un ictus. *

Un accidente cerebrovascular (ACV) ocurre cuando el suministro de sangre de una parte del
cerebro se interrumpe repentinamente, produciendo un ACV isquémico, o cuando un vaso

sanguineo en el cerebro se rompe, dando lugar a un ACV hemorragico.

- Un accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando una arteria que suministra sangre al

cerebro queda bloqueada, reduciendo o interrumpiendo el flujo de sangre y ocasionando un
infarto en el cerebro. Representan aproximadamente un 80% de todos los ACV. Pueden

producirse por:

- Coadgulos de sangre. Son la causa mas comun de bloqueo arterial y de infarto cerebral y
pueden ocasionar isquemia de dos formas:

= Mediante un coagulo o émbolo que se forma fuera del cerebro y se traslada a

través de los vasos sanguineos y queda atrapado en una arteria cerebral,

produciendo un accidente cerebrovascular embdlico.

= La segunda clase de accidente cerebrovascular isquémico, llamado accidente

cerebrovascular trombdtico, es ocasionado por trombosis, es decir, por la

formacién de un codgulo de sangre en una de las arterias cerebrales que
permanece fijo a la pared arterial y bloquea el flujo de sangre al cerebro.
- Estenosis o estrechamiento de una arteria debido a la acumulacién de placay de

coagulos de sangre a lo largo de la pared arterial. Puede ocurrir tanto en las arterias
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grandes como en las pequefias y se llama enfermedad de vasos grandes o enfermedad

de vasos pequefios.

- Los accidentes cerebrovasculares hemorragicos representan aproximadamente un 20% de

todos los ACV.

- La hemorragia puede producirse por una aneurisma, un lugar débil o delgado en una
pared arterial. Estos se dilatan o se hinchan bajo una presién arterial elevada,
pudiendo romperse y derramar sangre en el espacio que rodea a las células cerebrales.

- La hemorragia también ocurre cuando las paredes arteriales con placa se rompen.

Una hemorragia intracerebral ocurre cuando un vaso sanguineo dentro del cerebro derrama
sangre en éste. En una hemorragia subaracnoidea una de las pequefias arterias dentro del
espacio subaracnoideo se rompe, inundando de sangre el area y contaminando el liquido
cefalorraquideo. Puede conducir a un extenso dafio en todo el cerebro y es el mas mortal de

todos los accidentes cerebrovasculares.?

La mayoria de los pacientes que sobreviven a un ictus tendrd secuelas que limitard su
independencia funcional y deterioraran su calidad de vida. Entre las secuelas mas importantes

se encuentran las hemiplejias, disartria, disfagia, afasia y depresién.”

Las hemiplejias son lesiones del sistema piramidal que llevan asociadas una dificultad en el
control voluntario del movimiento por predominio del sistema extrapiramidal. Las fases por las

que pasa una hemiplejia son:

- Fase flacida: El musculo se inhibe y deja de contraerse por el cese de la actividad cerebral
sobre ese hemicuerpo. La pardlisis es mayor cuanto mds distal sea el musculo. A la vez, esto va
acompafiado de una hiporreflexia. Cuanto mas tiempo tarde el individuo en pasar de la fase

aguda del ictus a la etapa flacida, mas graves seran las secuelas.

- Fase espastica: Se produce un incremento del tono muscular que dificulta el movimiento. Va

acompafiado de hiperreflexia y sincinesias o reacciones estereotipadas asociadas.’

Los rasgos caracteristicos de la hemiplejia son la pérdida de movimiento voluntario, la
alteracion del tono muscular y la sensibilidad en toda la extension de uno de los hemicuerpos,

la presencia de reacciones estereotipadas asociadas y la pérdida de reacciones de equilibrio.

- Alteracidn del tono: tras establecerse la hemiplejia el tono aparece como hipotonia, e

ird incrementandose gradualmente hacia la hipertonia.*



= Hipotonia: No existe oposicion al movimiento ni resistencia a la movilizacién
pasiva. Cuando la hipotonia es muy importante, puede superarse el rango
fisiolégico de movimiento por falta de contencion de las partes blandas,
existiendo asi riesgo de luxacién articular.
A la exploracion clinica, el musculo hipotdnico es blando a la palpacion y se
muestra visiblemente mas delgado, las extremidades se vuelven pesadas y los
reflejos profundos estan disminuidos (hiporreflexia) o abolidos (arreflexia).®
Ademads, el paciente es incapaz de mantener el miembro en cualquier
posicién.
= Hipertonia: Los pacientes hemipléjicos presentan espasticidad, la forma de
hipertonia mas frecuente y se debe a la lesién de las motoneuronas superiores
o piramidales. La espasticidad se define como Ila alteracién motora
caracterizada por un incremento del reflejo de estiramiento tanto ténico como
fasico, dependiente de la velocidad, que se produce como consecuencia de un
anormal procesamiento intraespinal de la entrada de aferencias sensitivas o la
alteracion de su regulacién por los centros nerviosos supramedulares.
La espasticidad provoca cambios en las propiedades viscoeldsticas del
musculo, de manera que el sistema se vuelve mas hiperexcitable al
estiramiento.
Ante el estiramiento rapido el musculo provoca una resistencia brusca de la
musculatura espastica. Si se mantiene la tensidn, se producen una serie de
contracciones ritmicas de la musculatura agonista y antagonista denominada
clonus.
Mientras que el estiramiento lento puede encontrar poca resistencia a la
elongacion. Si se mantiene durante un breve periodo de tiempo la fuerza de
elongacién, la resistencia de la musculatura desaparece en gran parte
produciendo movimientos en navaja.
Los efectos de la espasticidad son mas pronunciados en la musculatura
antigravitatoria, en los flexores proximales de la extremidad superior y en los
extensores de la extremidad inferior.
La actividad refleja y las alteraciones en la postura pueden afectar a la distribucion del
tono. Asi mismo, el esfuerzo, la tensidn, el miedo y el dolor producen un incremento

del tono.



- Alteracidon de la sensibilidad: se observan alteraciones de la propiocepcidn, la
sensibilidad superficial y profunda, la temperatura y la desatencién del hemicuerpo
afecto o heminegligencia.

Esta pérdida de sensibilidad reduce la capacidad del paciente para moverse vy
equilibrarse.

- Reacciones estereotipadas asociadas: Se denominan sincinesias o movimientos
pardsitos. Son movimientos involuntarios e inconscientes que se producen cuando se
realizan otros movimientos voluntarios.” Se observan durante movimientos forzados y
pueden ocurrir en la extremidad parética o en la sana. Se produce por la falta de
mecanismos supraespinales inhibitorios encargados de suprimir el acoplamiento de
movimientos dentro de una extremidad o entre extremidades.”

- Pérdida de reacciones de equilibrio: La postura no puede ser ajustada tras cada
movimiento ya que, debido a la alteracién del tono y la sensibilidad, estas respuestas
estan deterioradas o ausentes."

Aunque la mayoria de los pacientes que sobreviven a la fase aguda del ictus recuperan la
capacidad de caminar, del 30 al 66% de ellos sufren limitaciones funcionales de la extremidad
superior, lo que produce una disminucién de la calidad de vida.* Asi, la recuperacion del
miembro superior es un objetivo fundamental en el tratamiento para lograr la mayor

funcionalidad posible y mejorar la calidad de vida.
Terapia restrictiva del miembro sano (CIMT)

La representacion en el cerebro de cada parte del cuerpo de un adulto depende de la cantidad
de uso de esa parte, a mayor uso, mayor representacién. Tras un dafio cerebral existe una
marcada reduccién del tamano de la representacion cerebral del hemicuerpo afecto, lo que
produce estrategias compensatorias que se convertirdn en habitos, disminuyendo asi del uso
del brazo afecto, por lo que su representacion cerebral disminuira y su movimiento resultara

mas costoso estableciéndose un desuso del miembro afecto.

La Terapia Restrictiva del Miembro Sano estd basada en la restricciéon del movimiento del lado

sano para superar el desuso aprendido del brazo afecto tras una lesion.?

Esta terapia se fundamenta en las investigaciones realizadas por el Dr. Taub, quien enuncié la
teoria del “desuso aprendido”, basada en experimentos realizados con monos a los que se
producia una desaferenciacion de un miembro, obteniendo como resultado una pérdida de
retroalimentacion que producia que estos no volvieran a usar el miembro a menos que se

forzara su uso mediante la restriccién del sano.



Segln esto, el paciente con ictus desarrollard el desuso aprendido tras la lesidon del sistema
nervioso central y aunque la capacidad de manejar el miembro sano se recobre, el
comportamiento del desuso aprendido permanece, disminuyendo la utilizaciéon potencial del

miembro.

Por tanto, la CIMT consiste en la restriccion del lado sano mas un entrenamiento de tareas
especifico intenso y estructurado con el que se pretende prevenir o superar el desuso
aprendido a través del uso intensivo del miembro afecto® mediante la estimulacién de la

neuroplasticidad cerebral reduciendo asi las discapacidades.’
Esta terapia implica:

+ Uso repetitivo e intensivo del brazo afecto. Se propone un entrenamiento intensivo
en el cual se restringira el uso del brazo sano. Se lleva a cabo una serie de tareas
distribuidas en distintas series. Las tareas deben ser funcionales, dirigidas a un objetivo
especifico, significativas para el paciente, adecuadas a sus capacidades motoras y de

dificultad ligeramente ascendente.

+ Técnicas de transferencia a la vida diaria. Uno de los principales objetivos de este
tratamiento es el traslado de los logros conseguidos en el entorno terapéutico a las
actividades de la vida diaria. Ademads, se les asignan una serie de tareas para casa y se
les pide que realicen sus actividades cotidianas con la restriccién del brazo sano. Por

ello es importante lograr la colaboraciéon de los cuidadores.
+ Fomentar el uso del brazo afecto.’

Los procedimientos de la CIMT son considerados efectivos ya que producen tanto el aumento
del uso del miembro parético en las AVD como la persistencia del efecto del tratamiento a

corto y medio plazo.

La base de esta terapia es la neuroplasticidad cerebral, es decir, la capacidad de las células del
sistema nervioso para regenerarse morfoldgica y funcionalmente después de estar sujetas a
influencias patoldgicas permitiendo una respuesta adaptativa a la demanda funcional. Esta
caracteristica permite al cerebro crear constantemente nuevos caminos de comunicacion
neural o reorganizar los existentes mediante cambios morfoldgicos, fisioldgicos y

neuroquimicos.”

Por ello, la funcién practicada sera la que determinara la forma anatémica que se estd

reorganizando, y con ello, la formacién de nuevas redes.®
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La CIMT, mediante la estimulacién de la neuroplasticidad es la clave para reducir la actividad
maladaptativa del desuso aprendido y producir asi un alto impacto en la calidad de vida del

paciente.4

Existen una serie de factores predictivos para la recuperacion funcional con esta terapia. Los
mas importantes son la habilidad de presién y la motricidad fina, que no existan sintomas
depresivos y psicoldgicos o sean lo mas reducidos posible y los factores clinicos en la fase
aguda, que determinardn el grado en el que el paciente pueda desarrollar el desuso

10, 11

aprendido. Por tanto, el nivel final de funcién motora producido por la CIMT depende la

gravedad de la discapacidad inicial.*

La Terapia Restrictiva del Miembro Sano es aplicada para mejorar el déficit motor tras lesiones
del sistema nervioso central. EI espectro de enfermedades en las que puede ser un
tratamiento efectivo abarca trastornos en los cuales la discapacidad motora es excesiva para la
lesién orgdnica subyacente. Algunas de ellas son el traumatismo craneoencefdlico, esclerosis
multiple, paralisis cerebral y trastornos motores pedidtricos de origen neuroldgico, afasia,

distonia de la manoy dolor del miembro fantasma.*

I induce una mejor eficiencia en la ejecucién de un

En la pardlisis cerebral, segin Chen et a
movimiento mas preprogramado y eficiente a corto y largo plazo que la terapia convencional,

mostrado por tiempos de reaccién mds cortos y tiempos de movimiento mds normalizados.

Ademas, seguin Zipp et al*® las mejoras en el funcionamiento del miembro superior resultantes
de CIMT influirian positivamente en el funcionamiento de las extremidades inferiores
produciendo cambios en los parametros espacio temporales de la marcha y mejoras en el

equilibrio y la movilidad locomotora funcional.

En cuanto a la esclerosis multiple, Mark et al'* afirman que CIMT en la extremidad inferior
puede ser factible y que puede tener beneficios reales que pueden durar varios afios después
del tratamiento, incluso cuando hay un empeoramiento paraddjico en las habilidades motoras

de los miembros inferiores por el desarrollo de la enfermedad.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1.CRITERIOS DE BUSQUEDA
Se realizd una busqueda bibliografica durante los meses de enero y marzo de 2016 en las bases

de datos PUBMED, PEDro y Scopus.

Las palabras clave fueron “constraint induced movement therapy” y “stroke” unidos por el

operador booleano AND.

Los resultados de la busqueda se encuentran recogidos en la tabla 1 y en el grafico 1 se
muestra el proceso de seleccion de los articulos. Se obtuvieron 646 articulos potencialmente

validos, de los cuales descartamos 632, para acabar analizando 13 estudios a texto completo.

4.2.CRITERIOS DE INCLUSION
Se seleccionaron los estudios que cumplian los criterios de inclusién siguientes:

= Tipo de estudio: Ensayo clinico aleatorizado.

= Articulos publicados en los ultimos cinco afios, desde enero de 2011 a marzo de 2016.
= Articulos publicados en inglés o espafiol.

= Pacientes mayores de 19 afios.

= Articulos con escala PEDro superior a 5.

4.3.CRITERIOS DE EXCLUSION

Aquellos articulos que no cumplieron los criterios de inclusidn, los que no definian bien la
técnica de tratamiento, aquellos que eran realizados exclusivamente por terapeutas
ocupacionales y aquellos que combinaban la Terapia Restrictiva del Miembro Sano con alguna

otra terapia.

4.4.EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS
La calidad metodoldgica de los articulos seleccionados fue evaluada mediante las escalas

PEDro y Jadad.

Escala PEDro: esta basada en la lista Delphi y consta de 11 items evaluados como presente o
ausente. El primer item se relaciona con la validez externa y no se utiliza para el calculo de la

puntuacion de la escala PEDro, que va del 0 al 10.

El propdsito de la escala es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con
rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios pueden tener suficiente validez interna y

suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables.**
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La puntuacion de los articulos seleccionados estd recogida en la tabla 2 y va desde 6 a 9.

Escala Jadad™ o el sistema de puntuacién de calidad de Oxford, es un procedimiento para
evaluar la calidad metodoldgica de un ensayo clinico. Considera aspectos relacionados con los
sesgos referidos a la aleatorizacién, el enmascaramiento de los pacientes y del investigador al

tratamiento (doble ciego), y la descripcion de los abandonos y las exclusiones.

Este cuestionario da una puntuacién de 0 a 5 puntos. Se considera como riguroso un ensayo
clinico aleatorizado de 5 puntos. Un ECA es de poca calidad si su puntuacién es inferior a 3

puntos.™®

La puntuacion que obtuvieron los articulos seleccionados se encuentra en la tabla 3. Contamos

con un estudio de puntuacion 5 mientras que el resto son de 3.

5. RESULTADOS

Tras la busqueda realizada en las bases de datos Pubmed, PEDro y Scopus se identificaron 646

articulos potencialmente vdlidos. Tras aplicar los criterios de inclusidn y exclusién se

excluyeron 632 articulos, contando asi con 13 articulos para su analisis detallado.

Estos 13 articulos fueron clasificados en 5 grupos terapéuticos segun el tipo de intervencién

que se realizé en ellos.

5.1.APLICACION DE HOMECIMT
- Barzel et al*® realizaron un estudio en el que participaban 156 pacientes mayores de 18 afios,

con diagndstico de ACV de mas de 6 meses de evolucion, con una minima funcion del miembro

superiory la presencia de un cuidador.

Los 156 sujetos fueron divididos en dos grupos. Los pacientes de ambos grupos recibieron 5

horas de contacto con el terapeuta profesional en 4 semanas.

En el grupo HOMECIMT, los terapeutas utilizaron el tiempo de contacto para instruir y
supervisar a pacientes y cuidadores. Los pacientes en el grupo de terapia estandar recibieron

terapia fisica y ocupacional convencional.

Se valoré al inicio, al fin del estudio y tras 6 meses la cantidad y calidad de movimiento del
miembro superior (MAL-QOM y MAL-AOU), la capacidad motora del miembro superior
(WMFT), el impacto del ACV en la calidad de vida (SIS), la motricidad fina del miembro superior

(NHPT) y la autonomia en las actividades de la vida diaria (Indice de Barthel y IADL).
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Los pacientes de ambos grupos mejoraron la calidad del movimiento de la MAL-QOM,
mostrando mejores resultados los pacientes en el grupo HOMECIMT. Ambos grupos también
mejoraron en el tiempo de rendimiento de la WMFT, pero el grado de mejora no fue

significativo entre los grupos.

- Anteriormente a este articulo descrito, Barzel et al*® realizaron el mismo articulo con menor
tamafio de muestra. Sus resultados mostraron que la evolucién del grupo HOMECIMT es
mayor a la del grupo control con respecto a su mejora en las actividades de la vida diaria.

5.2.EFECTO DE LA RESTRICCION EN CIMT

I° realizaron un estudio en el que participaron 47 sujetos diagnosticados de

- Krawczyk et a
primer ACV de mas de 6 semanas de evolucidn, con déficit motor en el brazo evaluado con la
escala RMA, una puntuacion de 224 en la escala Mini Mental Status Examination, la ausencia
de sindrome de heminegligencia, auto-conciencia de la enfermedad, la capacidad de caminar
10 metros de forma independiente y que hubieran recibido tratamiento de fisioterapia

durante las cuatro semanas anteriores a la inclusion en el estudio.

Los 47 sujetos se dividieron en dos grupos. Cada grupo fue sometido a sesiones de CIMT 5
horas al dia durante 15 dias consecutivos. El grupo 1 fue sometido a restriccion mediante

cabestrillo, mientras que la restriccion en el grupo 2 era voluntaria.

Se evalud la funcién motora gruesa del miembro superior mediante la escala RMA vy la
cantidad de movimiento del miembro superior mediante la escala MAL-QOM al inicio, al

finalizar el tratamiento y tras 12 meses.

No hubo diferencias significativas entre los grupos después de la terapia ni en el seguimiento a
los 12 meses. Todos los pacientes mostraron ganancias en el uso real del brazo (MAL-QOM)

después de 12 meses de seguimiento en comparacion con los valores después del tratamiento.

- Bang et al*!

realizaron un estudio en el que participaron 18 sujetos diagnosticados de ACV de
mas de 12 meses de evolucidn, con un minimo ROM de la extremidad superior, falta de uso de
la extremidad superior parética, espasticidad menor a 3 en la escala de Ashworth modificada y

gue no participen en estudios experimentales de rehabilitacion o de drogas.

Estos 18 sujetos fueron divididos en 2 grupos. Cada grupo recibié una hora de tratamiento al
dia, 5 dias a la semana durante 4 semanas. El grupo 1 recibié mCIMT con restriccidén de tronco

mientras que el grupo 2 sélo mCIMT.
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La valoracidn se realizé al inicio y tras las 4 semanas de tratamiento mediante las escalas ARAT,

FMA-UE, indice de Barthel modificado (MBI), MAL-AOU y MAL-QOM.

Los resultados mostraron mayores cambios en el grupo mCIMT combinado con restriccién de

tronco en las escalas ARAT, FMA, MBIy MAL comparado con el grupo mCIMT.

- Lima et al*® realizaron un estudio con 42 pacientes diagnosticados de ACV con mas de 6
meses de evolucién, mayores de 21 afios, con incapacidad para utilizar su miembro superior
con puntuaciones menores a 2‘5 en MAL-Brasil, minimo ROM activo, capaces de mantenerse
de pie dos minutos (con el apoyo de su miembro superior, si es necesario) y moverse con
seguridad y de forma independiente, dolor de hombro con puntuacion menor a 3 en el

ShoulderQ vy suficiente agudeza visual con o sin correcciones.

Los 42 sujetos fueron divididos en dos grupos. Ambos grupos recibieron 3 horas al dia de CIMT,
5 dias a la semana durante 2 semanas. El grupo experimental tendra restriccién de tronco,

mientras que el grupo control sélo CIMT.

La valoracién se realizé al inicio y al final de la intervencidn, tras un mes y tras 3 meses
mediante las escalas MAL-QOM, MAL-AOU y se midié la fuerza muscular y la cinematica

mediante Dinamdmetro y el Sistema de andlisis Qualisys motion respectivamente.

Los resultados mostraron mejoras significativas en ambos grupos en las puntuaciones de MAL
y en el momento de realizar las actividades bimanuales inmediatamente después de las
intervenciones. Sin embargo, no se observaron diferencias entre los grupos, por lo que la
adicién de la restriccién de tronco no aportd beneficios adicionales.

5.3.COMPARACION DEL TRATAMIENTO BIMANUAL CONTRA CIMT

23
I

- Van Delden et al™ realizaron un estudio con 60 pacientes con un primer ACV y una

hemiparesia de las extremidades superiores con un minimo de control distal.

Los 60 pacientes fueron asignados aleatoriamente en 3 grupos. Todos los pacientes recibieron
sesiones de 60 minutos, 3 dias a la semana durante 6 semanas. Se les instruyd para realizar las
AVD de acuerdo con el tratamiento asignado. El grupo 1 recibié mCIMT, el grupo 2 recibié
entrenamiento bilateral modificado del brazo con pautas auditivas ritmicas (mBATRAC),

mientras que el grupo 3 recibid terapia convencional.

Se evalud la coordinacidon bimanual mediante KT test y la coordinacidon unimanual mediante RP
shift. Ambas coordinaciones fueron medidas también por la amplitud de movimiento. Estas

valoraciones se realizaron al inicio, a las 6 semanas y tras 6 meses.
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Los resultados no mostraron diferencias significativas entre los grupos, sin embargo, el grupo
MBATRAC mostré una mayor armonia de movimiento y amplitudes mas grandes con la mano

parética que los grupos mCIMT y el grupo control.

- El mismo estudio anterior se utilizd para evaluar otras variables®, como son Funcién del
miembro superior (ARAT), la fuerza del miembro superior (Ml), la discapacidad del miembro
superior (FM), la motricidad fina (NHPT), la sensibilidad del miembro superior (EmNSA), la
cantidad de movimiento del miembro superior (MAL-QOM y AOU) y el impacto del ACV en la
calidad de vida (SIS).

Aunque todos los grupos mostraron una mejoria significativa en ARAT después de la
intervenciéon, que persistié a las 6 semanas de seguimiento, no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos después de la intervencion y durante el seguimiento.

- Brunner et al® realizaron un estudio con 30 sujetos con un Gnico ACV o un antiguo derrame
cerebral sin alteracidn motora residual, entre 2 y 16 semanas después del ACV, paresia de
miembro superior con capacidad de extender la mufieca afectada y los dedos al menos 10°,

pero con déficit en la destreza que se caracteriza por un resultado de <52 en ARAT.

Fueron divididos en dos grupos. Los participantes en ambos grupos de intervencidn recibieron
4 horas a la semana de fisioterapia y terapia ocupacional durante 4 semanas. Ademas,
recibieron ejercicios de auto-formacidn ajustados a sus capacidades motoras. El grupo 1

recibié mCIMT, mientras que el grupo 2 recibié tratamiento bimanual.

Los sujetos fueron valorados al inicio, a las 4 semanas al finalizar la intervencién y tras 3 meses

mediante las escalas ARAT, NHPT y MAL.

No hubo diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las medidas, ni en la
valoracion postratamiento, ni en la evaluacién de seguimiento.

5.4.COMPARACION DEL TRATAMIENTO CONVENCIONAL CONTRA CIMT

26
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- Smania et al” realizaron un estudio en el que participaron 66 sujetos con ictus de 3 a 24

meses de evolucién que podian extender la mufieca y varios dedos al menos 10°.

Los 66 sujetos fueron asignados aleatoriamente a mCIMT o rehabilitacién convencional. Cada
grupo fue sometido a 10 sesiones de tratamiento de 2 horas, 5 dias a la semana durante dos

semanas.
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Los pacientes fueron evaluados mediante las escalas WMFT y MAL-AOU y MAL-QOM vy la
Escala de Ashworth antes, después del tratamiento y 3 meses después de la finalizacién del

mismo.

El analisis entre grupos mostré que el grupo mCIMT tuvo una mayor mejoria que el grupo
control en la WMFT-FA, MAL-AOU y MAL-QOM tanto después del tratamiento como a los 3
meses de seguimiento. Ademas, el grupo mCIMT mostré una mayor disminucion de la Escala

de Ashworth a los 3 meses.

- Huseyinsinoglu et al*’ realizaron un estudio que incluia 24 sujetos con primer ACV de 3 a 24
meses de evolucion, entre 18 y 80 afios, funcién residual minima, la capacidad de mantener el
equilibrio de pie dos minutos con la ayuda del brazo si es necesario, vision y audicién adecuada
para entender los test y la terapia, habilidades de comunicacidon adecuadas, sin trastornos
cognitivos graves, sin dolor ni espasticidad excesiva, un considerable desuso aprendido y la

debilidad del brazo afecto.

Estos 24 sujetos fueron separados en dos grupos. El G1 recibié una hora de tratamiento
basado en el concepto Bobath y ejercicios para realizar en casa, mientras que el G2 recibié 3
horas de tratamiento de CIMT. Ambos tratamientos se desarrollaron en 10 dias consecutivos

de tratamiento.

Los sujetos fueron evaluados al inicio y tras terminar la intervencion mediante las escalas

WMFT, MAL-28, MESUPES y FIM.

Los resultados mostraron mejoras significativas después del tratamiento en las subescalas
‘Cantidad de uso’ y ‘calidad de movimiento' de la MAL-28 en el grupo CIMT. No hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en las subescalas ‘Capacidad funcional’ y ‘Tiempo
de Desempefio’ de la WMFT, la MESUPES y la FIM.

5.5.COMPARACION DE OTRO TIPO DE TERAPIAS CONTRA CIMT

- Fuzaro et al*®

realizaron un estudio que incluyé a 37 pacientes diagnosticados de ACV con
buena cognicidn, ausencia de rigidez en las articulaciones, la capacidad de caminar de forma
independiente y la capacidad de realizar la extension activa de la mufieca y las articulaciones

metacarpofalangicas en 20° y 10° respectivamente.

Estos 37 pacientes fueron separados en 2 grupos. El grupo 1 recibié mCIMT, mientras que el 2
recibié Terapia modificada de Uso Forzado (mFUT). Ambos grupos recibieron una hora al dia

de tratamiento, 5 dias a la semana durante 4 semanas.
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Valoracidn al inicio, al finalizar cada semana de tratamiento y cada mes durante 3 meses

mediante las escalas SIS, Berg Balance Scale (BBS), FMA, T10 y TUG.

Los resultados mostraron en ambos grupos un mejor estado de salud (SIS), un mejor equilibrio,
un mejor uso de los miembros inferiores (BBS y FM) y una mayor velocidad en la marcha (T10y
TUG) durante las semanas de tratamiento y a los 3 meses en comparacion con la valoracién

inicial.

- Batool et al®® realizaron un estudio en el que participaron 42 pacientes entre 35 y 60 afios
diagnosticados de primer ACV isquémico o hemorragico cuyo miembro superior hemipléjico

tiene mas de 20° de extensidn de la muiieca y mds de 10° de extensidn de todos los dedos.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos. El grupo 1 recibié CIMT y el grupo dos un programa
de reeducacién motora (MRP). Ambos grupos recibieron 6 sesiones a la semana de dos horas

durante tres semanas.

Los sujetos fueron valorados al inicio y al final del tratamiento. Se midid la capacidad motora
del miembro superior mediante la escala MAS y la independencia en las actividades de la vida

diaria mediante la escala FIM.

Los resultaros mostraron mejora significativa en la funcion motora y el rendimiento de la
extremidad superior hemipléjica del grupo CIMT en comparacién con el grupo MRP en

pacientes con ACV subagudo evaluados por las escalas MAS y FIM.

- McNulty et al*® realizaron un estudio en el que participaron 41 pacientes diagnosticados de
primer ACV isquémico o hemorragico de 2 a 48 meses de evolucidn con deterioro motor de los
miembros superiores, mds de 10° de movimiento activo en el hombro, el codo, la mufiecay 2 o

mas dedos, comunicacion en inglés y mayores de 18 afios.

Los 41 sujetos fueron divididos en dos grupos. El grupo 1 recibié terapia mediante Wii y el
grupo 2 mCIMT. Ambos grupos recibieron sesiones de una hora al dia durante dos semanas. La

intensidad aumenté progresivamente con la adicidn del trabajo en casa.

La valoracién de los pacientes se llevd a cabo al inicio, tras terminar y a los 6 meses de la
intervencién. Se evalud la capacidad motora del miembro superior (WMFT), la calidad de
movimiento del miembro superior (MAL-QOM), la capacidad motora del miembro superior

(FMA), la espasticidad (escala de Ashworth) y la motricidad fina (Box and Block Test, BBT)
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No hubo diferencias entre los grupos para cualquiera de las variables de estudio en cualquier
valoracion. La funcién motora se mantuvo estable en todo momento y las mejoras se
mantuvieron tras el seguimiento a los seis meses. La preferencia del paciente, la aceptacién y

el compromiso fueron mayores para terapia de movimiento basado en la Wii que para mCIMT.

6. DISCUSION

El objetivo de la revisién fue identificar, reunir y evaluar las evidencias disponibles en la
actualidad sobre la Terapia Restrictiva del Miembro Sano en el tratamiento de pacientes
hemipléjicos tras un ACV. En los estudios que han formado parte de ella se observan 5 grupos

atendiendo al método con el que se ha comparado la Terapia Restrictiva del miembro sano.

En el primer grupo se evalia la HOMECIMT frente al tratamiento convencional. El primer
estudio recogido en la revision de Barzel et al'® pone de manifiesto que HOMECIMT puede
mejorar la utilidad percibida del brazo en las actividades de la vida diaria de manera mas
efectiva que la terapia convencional, pero la mejora no fue superior con respecto a la funcion

motora de la WMFT.

El segundo estudio de Barzel et al*® concluye que la evolucién del grupo HOMECIMT es mayor

a la del grupo control con respecto a su mejora de las actividades de la vida diaria.

Se pone en evidencia que HOMECIMT es efectiva para la mejora del miembro superior
parético en las actividades de la vida diaria. Dado que ambos estudios son de una calidad
metodoldgica 3 segln la escala Jadad, podemos afirmar que existe una evidencia leve de la

efectividad de HOMECIMT.

En el segundo grupo se evalua la efectividad de la restriccion en la CIMT. Segun Krawczyk et
al®® no hubo diferencias significativas entre los grupos después de la terapia y todos los
pacientes mostraron ganancias en la cantidad de movimiento del brazo. Por lo que el tipo de

restriccion parece no ser relevante.

Los hallazgos del estudio de Bang et al** sugieren que mCIMT combinada con restricciéon de
tronco es mas util para mejorar la funcién de la extremidad superior que mCIMT sélo en

pacientes con ACV.

En el estudio de Lima et al** se observan mejoras significativas de ambos grupos en las

puntuaciones de MAL inmediatamente después de las intervenciones, sin embargo, no se
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observaron diferencias entre los grupos, por lo que la adicién de la restriccion de tronco no

aporté beneficios adicionales.

Debido a la calidad metodolégica de dos de los estudios es de 3 y otro de 5 segun la escala
Jadad, podemos afirmar que existe evidencia contradictoria en la efectividad de la restriccién

en la CIMT.

El tercer grupo evalla la efectividad de CIMT frente a la terapia bimanual. Segin Van Delden
et al”® no hubo diferencias significativas en el grado de unién entre las dos manos después del
tratamiento. Aunque las mejoras en armonia y la amplitud del movimiento fueron mayores

tras el tratamiento bimanual.

Van Delden et al** afirman que CIMT y el tratamiento bilateral no son superiores al
tratamiento convencional en la mejora de la funcién motora de las extremidades superiores de

pacientes con ACV de 1 a 6 meses de evolucion.

25
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En el estudio de Brunner et al” se observa que el entrenamiento bimanual fue tan eficaz como

mCIMT en la mejora de la funcién motora del brazo.

Podemos afirmar que existe evidencia leve sobre la superioridad de la efectividad de CIMT
frente al entrenamiento bimanual teniendo en cuenta la calidad metodoldgica y los resultados

de los articulos.

En el cuarto grupo se evalla la efectividad de CIMT frente a la terapia convencional.
Huseyinsinoglu et al*® afirman que CIMT y el Concepto Bobath tienen resultados similares en la
mejora de la capacidad funcional y la velocidad y la calidad del movimiento en el brazo
parético en pacientes con ACV con un alto nivel de funcién. La CIMT parece ser un poco mas
eficiente que el Concepto Bobath en la mejora de la cantidad y la calidad de uso del brazo

afectado.

27
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Segln Smania et al”’ CIMT puede ser mas eficaz que la rehabilitacion convencional en la

mejora de la funcién motora y el uso del brazo parético en pacientes con ACV.

Teniendo en cuenta estos resultados y la calidad metodoldgica de estos estudios, podemos
afirmar que existe evidencia leve en la efectividad de CIMT frente a la terapia convencional en

pacientes con ACV.

En el quinto grupo se evalla la CIMT frente a otro tipo de terapias diferentes a las descritas

28
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anteriormente. Batool et al® afirman que CIMT muestra una mejora mas significativa en la

20



funcién motora y el rendimiento de la extremidad superior hemipléjica de las escalas MAS y
FIM en comparacién con el grupo de Reaprendizaje Motor. Por lo tanto CIMT se prueba que es
una intervencidn estadisticamente mas significativa y clinicamente eficaz en comparacién con
Programas de Reaprendizaje motor en pacientes de entre 35 y 60 afios diagnosticado de ACV

subagudo.

Segln Fuzaro et al®® mFUT y mCIMT son eficaces para la rehabilitacion del equilibrio v la

marcha.

McNulty et al*® afirman que la terapia con Wii para la rehabilitaciéon del miembro superior en
pacientes con ACV es tan eficaz como CIMT para mejorar el movimiento de la extremidad

superior afecta y aumentar la independencia en las actividades de la vida diaria.

Podemos afirmar que existe evidencia leve de que tanto la CIMT, como la mFUT y la terapia

con Wii son potencialmente validas para la rehabilitacion de pacientes tras un ACV.

7. CONCLUSION

- Existe evidencia leve en el uso de HOMECIMT en pacientes tras un ACV.

- Existe evidencia contradictoria en la efectividad de la restriccidn de la CIMT.

- Existe evidencia leve en el uso de CIMT frente la terapia bimanual en pacientes
hemipléjicos tras un ACV.

- Existe evidencia leve en la efectividad de CIMT frente a la terapia convencional tras un
ACV.

- Existe evidencia leve de que tanto CIMT, como la mFUT vy la terapia con Wii son
potencialmente validas para la rehabilitacion de pacientes tras un ACV.

- Se necesitan mas estudios de alta calidad metodoldgica y mayor tamafo muestral para

comprobar la efectividad de la Terapia Restrictiva del Miembro Sano.
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8. TABLAS

Tabla 1. Resultados de la busqueda bibliografica.

BASE DE DATOS TERMINO RESULTADO

Constraint induced movement

Pubmed therapy AND stroke 395
Constraint induced movement

Scopus therapy AND stroke 142
Constraint induced movement

PEDro therapy AND stroke 109

646
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Figura 1. Proceso de seleccién de los

articulos.

Estudios identificados
mediante la busqueda en
base de datos

m=646

Pubmed
n=3395

Scopus
n=142

Articulos validostras los
excluidos por noser ECA y
no habersido publicado en
los altimos 5 afios
n=27

Articulosvalidos traslos
excluidos pornoserECA y
no habersido publicadoen
losultimos Safios
n=12

Articulos validostraslos

excluidos por noserECA y

nao haber sido publicado en

los dltimos 5 afios
n=34

Articulos validostras los
excluidos portituloy
resumen
n=8

Articulos vilidos traslos
excluidos por tituloy
resumen
n=5

Articulosvalidostraslos
excluidos portituloy
resumen
n=11

Articulos incluidos para el
analisis atextocompleto
tras la eliminacion de
duplicados
n=13
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Tabla 2. Andlisis metodoldgico de los estudios segun la escala PEDro.

Articulo Asignacion | Ocultaciéon | Grupos Cegamiento | Cegamiento | Cegamiento | Seguimiento | Analisis | Comparacién | Variabilidad | Total
aleatoria asignacion | homogéneos | pacientes terapeutas | evaluador | adecuado por entre grupos | y puntos
al inicio intencion estimados
de tratar
Barzel A. et al Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
(2015)
van Delden Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
AEQ et al
(2015)
Van Delden Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
AEQ et al
(2013)
SmaniaNetal |Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
(2012)
KrawczykM et | Si No Si No No Si Si No Si Si 6/10
al (2012)
Brunner IC et Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
al (2012)
Huseyinsinoglu | Si No Si No No Si Si No Si Si 6/10
BE et al (2012)
Fuzaro ACetal | Si Si Si No No Si No No Si Si 6/10
(2012)
Batool S. et al Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
(2015)
Bang DH. et al Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9/10
(2015)
Barzel A. et al Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10

(2013)
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Lima RCM. Etal | Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
(2012)

McNulty PA. Et | Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
al (2015)

Tabla 3. Andlisis metodoldgico de los estudios segun la escala Jadad.

:Se describe el .Se describe el .Se describe | ;Es adecuado el .Se describen TOTAL
estudio como método de el estudio método de doble | abandonosy
aleatorizado? aleatorizaciony es | como doble | ciego? exclusiones?
adecuado? ciego?
Barzel A. et al (2015) Si Si No No Si 3/5
van Delden AEQ et al Si Si No No Si 3/5
(2015)
Van Delden AEQ et al Si Si No No Si 3/5
(2013)
Smania N et al (2012) Si Si No No Si 3/5
Krawczyk M et al (2012) | Si Si No No Si 3/5
Brunner IC et al (2012) Si Si No No Si 3/5
Huseyinsinoglu BE et al Si Si No No Si 3/5
(2012)
Fuzaro AC et al (2012) Si Si No No Si 3/5
Batool S. et al (2015) Si Si No No Si 3/5
Bang DH. et al (2015) Si Si Si Si Si 5/5
Barzel A. et al (2013) Si Si No No Si 3/5
Lima RCM. Etal (2012) | Si Si No No Si 3/5
McNulty PA. Etal (2015) | Si Si No No Si 3/5
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Tabla 4. Resultados de los estudios.

Estudio Participantes Disefio del Intervencion Variables del Instrumentos de | Resultados
estudio estudio medida
Barzel A. et al (2015) n= 156 Ensayo clinico Los pacientes de Cantidad y Los pacientes de ambos
aleatorizado ambos grupos calidad de MAL-QOM grupos mejoraron la
Pacientes mayores de 18 recibieron 5 h de movimiento del MAL-AOU calidad del movimiento de
afos. G1=82 contacto con el miembro la MAL-QOM. Los
G2=71 terapeuta superior pacientes en el grupo
Diagndstico de ictus 6 profesional en 4 HOMECIMT mejoraron
meses antes del estudio, | Valoracién al semanas. Capacidad mas que los pacientes en
discapacidad de la inicio, fin del En el grupo motora del WMFT el tratamiento estandar.
funcién del brazo entre estudioy tras 6 | HOMECIMT, los miembro Ambos grupos también
leve y moderada, meses. terapeutas utilizan el | superior mejoraron en la funcion
funcién minima residual tiempo de contacto motora y tiempo de
de la mano y tener un para instruir y Impacto del ACV rendimiento de la WMFT,
cuidador. supervisar a en la calidad de SIS pero el grado de mejora
pacientes y vida no fue significativo entre
cuidadores. Los los grupos.
pacientes en el Motricidad fina Nine Hole Peg
grupo de terapia del miembro Test (NHPT)
estandar recibieron | superior.

terapia fisica y
ocupacional
convencional.

G1=HOMECIMT
G2= Grupo control

Autonomia en las
actividades de la
vida diaria

indice de Barthel

IADL
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van Delden AEQ et al n= 60 Ensayo clinico Todos los pacientes | Coordinacién KT No hubo diferencias
(2015) aleatorizado. recibieron sesiones bimanual Amplitud significativas entre los
Pacientes ingresados en de 60 minutos, 3 grupos, sin embargo, el
el centro de G1=20 dias a la semana Movimiento RP shift grupo mBATRAC mostrd
rehabilitacion Reade en | G2=17 durante 6 semanas. | unimanual Amplitud una mayor armonia de
Amsterdam con un G3=15 Se les instruyé para movimiento y amplitud
primer ACV y una realizar las AVD de Armonia del con la mano parética que
hemiparesia de las Valoracion al acuerdo con el movimiento los grupos mCIMT y el
extremidades superiores | inicio, alas 6 tratamiento grupo control.
con un minimo de semanasy tras | asignado.
control distal. 6 meses.
G1=CIMT
modificada
G2=BATRAC
modificada
G3= Grupo control
van Delden AEQ et al n= 60 Ensayo clinico Todos los pacientes | Funcion del Aunque todos los grupos
(2015) aleatorizado. recibieron sesiones miembro ARAT mostraron una mejoria
Pacientes ingresados en de 60 minutos, 3 superior significativa en ARAT
el centro de G1=20 dias a la semana después de la
rehabilitacion Reade en | G2=17 durante 6 semanas. | Fuerza del intervencién, que persistid
Amsterdam con un G3=15 Se les instruyé para miembro Ml a las 6 semanas de
primer ACV y una realizar las AVD de superior seguimiento, no se
hemiparesia de las Valoracidn al acuerdo con el encontraron diferencias
extremidades superiores | inicio, al tratamiento Discapacidad del significativas entre los
con un minimo de terminar el asignado. miembro FM grupos después de la
control distal. tratamiento y a superior intervencion y durante el
las 6 semanas G1l=CIMT seguimiento.
modificada Motricidad fina NHPT
G2= BATRAC
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modificada

Sensibilidad del

G3= Grupo control miembro EmNSA

superior

Cantidad de

movimiento del MAL

miembro

superior

Impacto del ACV

en la calidad de SIS

vida

Smania N et al (2012) n=66 Ensayo clinico Cada grupo fue Capacidad El andlisis entre grupos
aleatorizado. sometido a 10 motora del WMFT mostré que el grupo
Pacientes entre 18 y 85 sesiones de miembro mCIMT tuvo una mayor
afos. G1=17 tratamiento (2h/d), superior. mejoria que el grupo
G2=19 5 dias a la semana control en la WMFT-FA,

Diagndstico de un durante 2 semanas. | Cantidad de MAL-AQOU, y MAL-QOM.
primer ACV de 3 a 24 Valoraciodn al movimiento del Las diferencias entre los
meses de evolucion, inicio, alas dos | G1=CIMT miembro MAL grupos fueron
presencia de al menos semanasy a los | modificada superior significativas tanto
10° de extensién activa 3 meses desde | G2=Terapia después del tratamiento
de murieca, de la finalizacidn convencional como a los 3 meses de
abduccidn y extension del estudio. Espasticidad Escala de seguimiento. Ademas, el
del pulgar y de extension Ashworth grupo mCIMT mostré una

de las articulaciones
metacarpofalangicas e
interfalangicas en al
menos 2 dedos,
adecuado equilibrio de

mayor disminucion de la
Escala de Ashworth a los 3
meses.
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pie de forma
independiente desde
una posicion sentada,
capacidad de aguantar
de pie sin soporte de
brazo durante al menos
2 minutos, ROM pasivo
de al menos 90° de
flexion y abduccién del
hombro, 45° de rotacion
externa, 30° de
extension del codo, 45°
de supinaciény
pronacion del antebrazo
y 30° extension de la
mufieca y los dedos.

Krawczyk M et al
(2012)

n=47

Primer ACV de mas de 6
semanas antes de la
inscripcidn en el estudio,
la presencia de un déficit
motor en el brazo
evaluado con la escala
RMA, una puntuacion de
>24 en la escala Mini
Mental Status
Examination, la ausencia
de sindrome de
heminegligencia,

Ensayo clinico
aleatorizado.

G1=24
G2=23

Valoracidn al
inicio, al
finalizar el
tratamiento y
tras 12 meses
de tratamiento.

Cada grupo fue
sometido a sesiones
de CIMT 5 horas al
dia durante 15 dias
consecutivos. Ambos
grupos recibieron
sesiones
complementarias e
individuales de
fisioterapia
convencional de 1
hora.

G1=Restriccion con

Funcién motora
gruesa del
miembro
superior

Cantidad de
movimiento del
miembro
superior

RMA

MAL-QOM

No hubo diferencias
significativas entre los
grupos después de la
intervencion ni a los 12
meses de seguimiento.
Todos los pacientes
mostraron ganancias en la
cantidad de movimiento
del brazo (MAL-QOM)
después de 12 meses de
seguimiento en
comparacion con los
valores de después del
tratamiento.
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puntuacion >3 sobre la
escala de afasia
Goodglass-Kaplan, la
auto-conciencia de la
enfermedad, la
capacidad de caminar 10
metros de forma
independiente, haber
recibido tratamiento de
fisioterapia durante las
cuatro semanas
anteriores a la inclusion

cabestrillo
G2=Restriccion
voluntaria

en el estudio.

Brunner IC et al (2012) | n=30 Ensayo clinico Los participantes en | Motricidad No hubo diferencia entre

aleatorizado. ambos grupos de gruesa del ARAT los grupos en ninguna de

Pacientes con un uUnico intervencion miembro las medidas, nien la
ACV o un antiguo G1=13 recibieron 4 horasa | superior valoracion postratamiento
derrame cerebral sin G2=15 la semana de ni en la evaluacién de
alteraciéon motora fisioterapia y terapia Nine-Hole Peg seguimiento. En la
residual, entre 2y 16 Valoracion al ocupacional durante | Motricidad fina Test (NHPT) valoracion de
semanas después del inicio, alas 4 4 semanas. Ademas, seguimiento, el grupo de
ACV, paresia de semanas al recibieron ejercicios mCIMT obtuvo una
miembro superior con finalizar la de auto-formacion Cantidad de puntuacion de 17.77
capacidad de extender la | intervencidny | ajustados a sus movimiento del Motor Activity (14.66) en ARA, mientras
mufieca afectada y los tras 3 meses. capacidades miembro Log. que el grupo bimanual
dedos al menos 10°, motoras. superior 15,47 (13.59).
pero con déficiten la
destreza con un G1=mCIMT

resultado de <52 en
ARAT.

G2= Bimanual
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Huseyinsinoglu BE et
al (2012)

n=24

Primer ACV de 3 a 24
meses de evolucion,
pacientes entre 18 y 80
anos. ROM activo de al
menos 45° de flexion y
abduccion del hombro,
20° de extension del
codo, 10° de flexién y
extension de la mufieca
y de extension de las
metacarpofalangicas e
interfalangicas de todos
los dedos, la capacidad
de mantener el
equilibrio de pie dos
minutos con apoyo del
brazo si es necesario,
visién y audicién
adecuada para entender
los test y la terapia,
habilidades de
comunicacion adecuadas
y sin trastornos
cognitivos graves, no
presentan dolor excesivo
gue pudiera interferir en
el tratamiento,
espasticidad menor a 2
en la escala de

Ensayo clinico
aleatorizado.

Gl=11
G2=11

Valoracion al
inicio y tras
finalizar el
tratamiento.

10 dias consecutivos
de tratamiento.

El G1 recibid una
hora de tratamiento
y ejercicios para
realizar en casa,
mientras que el G2
recibié 3 horas de
tratamiento.

G1= Bobath
G2=CIMT

Capacidad
motora del
miembro
superior

Cantidad de
movimiento del
miembro
superior

Calidad de
movimiento del
miembro
superior

Nivel de
independencia
durante las AVD

WMFT

MAL-28

MESUPES

FIM

Se observaron mejoras
significativas después del
tratamiento en las
subescalas ‘Cantidad de
uso’ y ‘calidad de
movimiento' de la MAL-28
en el grupo CIMT. No
hubo diferencias
significativas entre los dos
grupos en las subescalas
‘Capacidad funcional’ y
‘Tiempo de Desempefio’
de la WMFT, la MESUPES y
la FIM.
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Ashworth, desuso
aprendido de
puntuacion de <2,5 en
MAL-28) y debilidad del
brazo afecto.

Fuzaro ACetal (2012)

n=37

Pacientes diagnosticados

Ensayo clinico
aleatorizado.

Los pacientes
recibieron una hora
al dia de

Impacto del ACV
en la calidad de
vida

SIS

Ambos grupos mostraron
un mejor estado de salud
(SIS), un mejor equilibrio,

de ACV con buena G1=19 tratamiento, 5 dias a un mejor uso de los
cognicién, ausencia de G2=18 la semana durante 4 miembros inferiores (BBS
rigidez en las semanas. Equilibrio Berg Balance Scale | y FMA) y una mayor
articulaciones, la Valoracion al (BBS) velocidad en la marcha
capacidad de caminar de | inicio, al G1l=mCIMT (T10 y TUG), durante las
forma independiente y finalizar cada G2=mFUT Funcién de semanas de tratamiento y
la capacidad de realizar semana de miembros FMA alos 3 meses en
la extension activa de la | tratamiento y superiores e comparacion con la
mufecay las cada mes inferiores valoracion inicial.
articulaciones durante 3
metacarpofalangicas en | meses. Analisis del paso | T10
20°y 10°
respectivamente. TUG

Batool S. et al (2015) n=42 Ensayo clinico Los pacientes Capacidad El grupo CIMT mostré una

aleatorizado recibieron 6 sesiones | motora del mejora mas significativa

Pacientes entre 35 y 60 a la semana de dos miembro MAS en la funcién motora y el
afios diagnosticados de G1=21 horas durante tres superior rendimiento de la
primer ACV isquémicoo | G2=21 semanas. extremidad superior
hemorragico mediante Independencia en hemipléjica en
TAC o RMN cuyo Valoracidn al G1=CIMT las actividades de | FIM comparacion con el grupo

miembro superior
hemipléjico tiene mas de

inicio y tras las
tres semanas

G2=Reaprendizaje
Motor o Motor

la vida diaria

MRP en las escalas MAS y
FIM. Se prueba que CIMT
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20° de extensidn de la
mufieca y mas de 10° de
extension de todos los
dedos.

de tratamiento.

Relearning Program
(MRP)

es estadisticamente mds
significativa y clinicamente
eficaz en comparacién con
reaprendizaje motor
(MRP) en los pacientes
con ACV de entre 35y 60
afios.

Bang DH. et al (2015)

n=18

Pacientes con ACV de
mas de 12 meses de
evolucidn, capacidad de
extender de forma
activa al menos 10° en
las metacarpofalangicas
e interfalangicas y 20° en
la mufieca, nivel
cognitivo superior o
igual a 24 en el test
Mini-Mental (MMSE),
desuso aprendido de la
extremidad superior
parética, con
espasticidad con
calificacion menora 3 en
la escala de Ashworth
modificada y que no
participen en estudios
experimentales de
rehabilitacion o de
drogas.

Ensayo clinico
aleatorizado

Valoracion al
inicio y tras las
4 semanas de
tratamiento.

Cada grupo recibio
una hora de
tratamiento al dia, 5
dias a la semana
durante 4 semanas.

G1= mCIMT+
restriccion de tronco
G2= mCIMT

Motricidad
gruesa del
miembro
superior

Funcién de
miembros
superiores e
inferiores

Autonomia en las
actividades de la
vida diaria

Cantidad y
calidad de
movimiento del
miembro
superior.

ARAT

FMA

indice de Barthel
modificado

MAL-AOU
MAL-QOM

El grupo de mCIMT
combinado con restriccidn
de tronco mostré mayores
cambios en las escalas
ARAT, FMA, MBIy MAL
comparado con el grupo
mCIMT. Estos hallazgos
sugieren que mCIMT
combinado con restriccidn
de tronco es mas util para
mejorar la funcién de las
extremidades superiores
que mCIMT sdlo en
pacientes con ACV.
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Barzel A. et al (2013)

n=144

Pacientes diagnosticados
de ACV de 6 meses de
evolucién y con
deterioro de la
extremidad parética de
leve a moderado
(funcion residual minima
de al menos 10° de
extension activa de la
muneca, 10° de
abduccidn y extension
activa del pulgar, y al
menos 10° de extension
de dos dedos
adicionales), necesidad
de tratamiento
fisioterdpico y
ocupacional, mayores de
18 afios y con un

Ensayo clinico
aleatorizado

G1=72
G2=72

Valoracion al
inicio de la
intervencion, al
finalizar esta y
a los 6 meses.

G1 recibid 2 horas al
dia, 5 dias a la
semana durante 4
semanas de
tratamiento con el
cuidador.

G1= HOMECIMT
G2= Grupo control

Cantidad y
calidad de
movimiento del
miembro
superior.

Capacidad
motora del
miembro

superior.

Motricidad fina.

Calidad de vida
Impacto del ACV
en la calidad de

vida

Autonomia en las

MAL-QOM

Wolf Motor
Function Test
(WMFT)

Nine Hole Peg
Test (NHPT)
EQ-5D

Stroke Impact
Scale (SIS)

HOMECIMT es superior al
grupo control con
respecto a su mejora de
las actividades de la vida
diaria.

cuidador. actividades de la | indice de Barthel
vida diaria
Lima RCM. Etal (2012) | n=42 Ensayo clinico Se llevan a cabo 3 Cantidad y Ambos grupos
aleatorizado horas al dia de CIMT, | calidad de demostraron mejoras
Pacientes diagnosticados 5 dias a la semana movimiento del MAL-QOM y AOU | significativas en las
de ACV con mas de 6 G1=21 durante 2 semanas. | miembro puntuaciones de MALy en
meses de evolucién, G2=21 El grupo superior. el momento de realizar las
mayores de 21 afios, con experimental tendrd actividades bimanuales
incapacidad para utilizar | Valoracion al restriccion de Fuerza muscular Dinamdmetro inmediatamente después

su miembro superior con

inicio y al final

tronco, mientras que

de las intervenciones. Sin
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puntuaciones entre 25y

dela

el grupo control sélo

embargo, no se

0 en la MAL-Brasil, ROM | intervencion, CIMT. Cinematica Sistema de andlisis | observaron diferencias
activo de al menos 45° tras un mesy Qualisys motion entre los grupos.
de flexion y abduccién tras 3 meses. G1=CIMT+ La adicidn de la restriccion
del hombro, 20° de Restriccion de de tronco no aportd
extension del codo, 10° tronco beneficios adicionales.
de extension de muiieca G2=CIMT
y mas de 0° de la
metacarpofalangica,
capaces de mantenerse
de pie dos minutos (con
el apoyo de su miembro
superior si es necesario)
y moverse con seguridad
y de forma
independiente, dolor de
hombro con puntuacion
menor de 3 en el
ShoulderQy suficiente
agudeza visual con o sin
correcciones.
McNulty PA. Et al n=41 Ensayo clinico Los pacientes Capacidad Wolf Motor No hubo diferencias entre
(2015) aleatorizado recibieron sesiones motora del Function Test los grupos para cualquiera
Pacientes diagnosticados de una hora al dia miembro timed-tasks de las variables de estudio
de primer ACV G1=19 durante dos superior. (WMFT-tt) en cualquier punto de
isquémico o G2=19 semanas. La tiempo. La funcién motora
hemorragico de 2 a 48 intensidad aumento se mantuvo estable en
meses de evolucién con | Valoracion al progresivamente Calidad de Motor Activity Log | todo momento y las
deterioro motor de los inicio, tras con la adicion del movimiento del Quality of mejoras se mantuvieron
miembros superiores, terminary a los | trabajo en casa. miembro Movement scale tras el seguimiento a los
mas de 10° de 6 meses de la superior. (MAL-QOM) seis meses. La preferencia
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movimiento activo en el
hombro, el codo, la
mufiecay 2 o mas
dedos, comunicacion en
inglés y mayores de 18
anos.

intervencion.

G1l=Terapia Wii
G2=mCIMT

Capacidad
motora del
miembro
superior

Espasticidad

Motricidad fina

Fugl-Meyer
Assessment (FMA)

Escala de
Ashworth
modificada.

Box and Block Test
(BBT)

del paciente, la aceptacién
y el compromiso fueron
mayores para terapia de
movimiento basado en la
Wii que para mCIMT.
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