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RESUMEN

Antecedentes: La terapia de movimiento inducida por restriccion modificada (mCIMT) ha
demostrado ser efectiva para mejorar la funcion de la extremidad superior en las distintas etapas
de la rehabilitacion del accidente cerebrovascular (ACV). Sin embargo, las revisiones y
metaanalisis disponibles han incluido todas las etapas de la rehabilitacion, por lo que es relevante
analizar y sintetizar la literatura relacionada a etapas agudas y subagudas de rehabilitacion del
ACV. Objetivo general: Determinar la efectividad de la mCIMT sobre la funcion motora de la
extremidad superior parética en adultos secuelados de ACV en etapa aguda y subaguda de
rehabilitacién, en base a una revision de la literatura. Métodos: Se realiz6 la busqueda en las bases
de datos MEDLINE/Pubmed, Scopus, PEDro y Web of Science. Los criterios de inclusion fueron
ensayos controlados aleatorizados en adultos secuelados de ACV con paresia de la extremidad
superior, tratados con mCIMT para mejorar la funcién de la extremidad superior en etapas agudas
0 subagudas de la rehabilitacion. Se valoré la calidad metodoldgica de los estudios mediante la
escala PEDro y se utilizaron los criterios de la declaracion PRISMA para la redaccion del informe.
Los resultados fueron analizados mediante una sintesis cualitativa. Resultados: Obtuvimos datos
de 13 articulos, donde el 69% de los pacientes cursaron un evento isquémico y en nueve estudios
los pacientes (61.8%) en promedio se encontraban en fase subaguda de la rehabilitacién, la
dosificacion de la mCIMT fue ampliamente variable, en diez articulos (76.9%) la frecuencia de
intervencion fue 5 sesiones por semana, la terapia convencional (TC) de los grupos control fue
ampliamente variable, de los cuatro articulos que aplicaron mCIMT en fase aguda del ACV, todos
presentan cambios significativos intergrupales a favor de mCIMT en comparacion con la TC (1-
4). De los nueve articulos realizados en la fase subaguda, cuatro presentaron cambios significativos
entre grupos a favor de lamCIMT con respecto a TC (3-6), tres mostraron un efecto positivo dentro
de ambos grupos(7-9), y cuatro demostraron diferencia minima clinicamente importante (MCID)
(5-7,10) en el grupo mCIMT. Conclusion: Existe evidencia que sugiere que la terapia de mCIMT
es efectiva para mejorar la funcion motora de las extremidades superiores en pacientes con ACV
en etapa aguda y subaguda. Se requiere que futuros ensayos estudien los efectos de la mCIMT a
largo plazo, como también los mecanismos neurofisioldgicos subyacentes a la mejoria de la funcién

de la extremidad superior.



Keywords: Stroke [MeSH], hemiplegia [MeSH], constraint-induced movement therapy, Upper

limb function.



ABSTRACT

Background. Modified constraint-induced movement therapy (mCIMT) has been shown to be
effective in improving upper extremity function at different stages of stroke rehabilitation.
However, the available reviews and meta-analyses have included all stages of rehabilitation, so it
is relevant to analyze and synthesize the literature related to acute and subacute stages of stroke
rehabilitation. Objetive. To determine the effectiveness of mCIMT on the motor function of the
paretic upper extremity in adults after stroke in the acute and subacute stages of rehabilitation,
based on a review of the literature. Methods. The search was carried out in the MEDLINE/Pubmed,
Scopus, PEDro and Web of Science databases. Inclusion criteria were randomized controlled trials
in adults after stroke with upper extremity paresis, treated with mCIMT to improve upper extremity
function in acute or subacute stages of rehabilitation. The methodological quality of the studies
was assessed using the PEDro scale and the criteria of the PRISMA statement were used to write
the report. The results were analyzed through a qualitative synthesis. Results. We obtained data
from 13 articles, where 69% of the patients had an ischemic event and in nine studies (61.8%) the
patients on average were in the subacute phase of rehabilitation, the dosage of mCIMT was widely
variable, in ten articles (76.9%) the frequency of intervention was 5 sessions per week, the
conventional therapy (CT) of the control groups was widely variable, of the four articles that
applied mCIMT in the acute phase of stroke, all present significant intergroup changes in favor of
mCIMT compared to CT (17,27-29). Of the nine articles carried out in the subacute phase, four
presented significant changes between groups in favor of mCIMT with respect to CT (18,27,28,30),
three showed a positive effect within both groups (19,32,34), and four demonstrated minimal
clinically important difference (MCID) (18,19,26,30) in the mCIMT group. Conclusion. There is
evidence to suggest that mCIMT therapy is effective in improving upper extremity motor function
in patients with acute and subacute stroke. Future trials are required to study the long-term effects
of mCIMT, as well as the neurophysiological mechanisms underlying the improvement in upper

extremity function.

Keywords: Stroke [MeSH], hemiplegia [MeSH], constraint-induced movement therapy, Upper

limb function.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

De acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cerebrovasculares representan la segunda causa de muerte en el mundo y una de las principales
causas de discapacidad (11). Hasta el 80% de los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular
(ACV) informan déficits residuales y hemiparesia en la extremidad superior, influyendo
directamente sobre la discapacidad asociada (12). Existe evidencia que sugiere que las mayores
ganancias en la recuperacion funcional de la extremidad superior ocurren durante las primeras
semanas después de un ACV (13). Esta ventana de neuroplasticidad podria ser limitada, por lo que
es necesario optimizar el tiempo, el enfoque y la intensidad de las intervenciones de rehabilitacion
para mejorar la funcién motora posterior al ACV (14). Sin embargo, el tiempo invertido en la
rehabilitacion de la extremidad superior en las etapas agudas del ACV, es muy limitado, siendo

alrededor de 4 minutos en promedio (15).

Investigaciones en modelo animal demuestran un aumento de la arborizacion dendritica y la
reorganizacion de las fibras del tracto corticoespinal luego de la aplicacion de la Terapia de
Movimiento Inducida por Restriccion (CIMT), relacionandose ademas con un incremento en la
funcién de la extremidad superior (16,17). La CIMT es un enfoque de neurorrehabilitacion
desarrollado por Taub et al. (18) en 1993 que combina 3 componentes: practica repetitiva de tareas,
técnicas de entrenamiento conductual y restriccion de la extremidad superior menos afectada (19).
El protocolo consiste en una restriccion durante el 90% de las horas de vigilia, combinada con 6
horas de préctica diaria repetitiva de una tarea funcional orientada a la utilizacion de la extremidad
superior parética, por un periodo de 2 semanas (18,20). Al restringir la extremidad superior no
parética, el paciente se ve obligado a activar los muasculos y las vias neurales de su extremidad

parética, promoviendo la neuroplasticidad y la reorganizacion cortical dependiente del uso (21).

Estudios han demostrado que la CIMT después del ACV, especialmente en la fase cronica (> 6
meses), es mas efectiva que la terapia convencional (TC) para mejorar la funcion de la extremidad
superior (22). Sin embargo, la efectividad de esta terapia sigue siendo controversial en etapas

agudas (< 14 dias) y subagudas (1 a 6 meses), puesto que algunos estudios han demostrado que la



CIMT iniciada en los primeros dias y semanas después del ACV puede agravar el deterioro
funcional de las extremidades (23). Como una alternativa a la CIMT, Page et al. (24) en el afio
2001 desarrollaron la mCIMT que incorpora los mismos 3 componentes basicos de la CIMT, pero
reduce el tiempo de restriccion de la extremidad superior no parética a <6 horas diarias con sesiones

de 30 minutos de duracién aplicadas 3 veces por semana durante 10 semanas (25).

Diversos estudios clinicos han mostrado los positivos efectos de la mCIMT para la mejora del
uso y la funcion de la extremidad superior mas afectada en pacientes con ACV agudo y subagudo
(1,5,7,24,26). Ademas, un metaanalisis sefiala que la mCIMT podria reducir el nivel de
discapacidad y mejorar la capacidad de uso de la extremidad superior parética para las actividades
de la vida diaria en comparacion con la TC en pacientes con ACV; sin embargo, este estudio no
fue especifico para la fase aguda y subaguda del ACV (27), por lo que se hace necesario sintetizar

la evidencia disponible orientada a esta etapa del proceso rehabilitador.

El objetivo de esta revision fue analizar la efectividad de la mCIMT sobre la funcion motora de
la extremidad superior parética en adultos secuelados de ACV en fase aguda y subaguda de la

rehabilitacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Accidente Cerebrovascular (ACV)

2.1.1 Definicién de ACV

La Organizacion Mundial de la Salud define el ACV como "un sindrome clinico que consiste
en signos de rapido desarrollo de trastornos neurolégicos focales (o globales en caso de coma) de
la funcidn cerebral, que duran més de 24 horas o conducen a la muerte, sin una causa aparente que

no sea una enfermedad vascular” (28).

2.2 Clasificacion de ACV

Clasificacion propuesta por el Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes

Cerebrovasculares (NINDS) segln su naturaleza (29):

- lIctus hemorrégico: Las hemorragias intracerebrales se producen por una extravasacion
sanguinea secundaria a la rotura de un vaso arterial o venoso. Provocan lesion y
desplazamiento de las estructuras cerebrales. Se pueden dividir en intraparenquimatosas
(lobar, profunda, troncoencefalica o cerebelosa) o subaracnoideas.

- lctus isquémico: Se produce como consecuencia de la falta de aporte sanguineo al encéfalo
debido a una oclusion en el sistema arterial cerebral. La isquemia puede afectar solamente
a una zona del encéfalo (isquemia focal) o comprometer a todo el encéfalo de forma
simultanea (isquemia global). Dependiendo de la duracién de los sintomas, podemos
clasificarlos en ataque isquémico transitorio (AlIT), cuando el déficit neuroldgico tiene una
duracion inferior a 1 hora, y en infarto cerebral o ictus isquémico, si la alteracion se presenta
de forma continua durante mas de 1 hora y/o existe necrosis tisular confirmada con técnicas

de neuroimagen.



2.3 Epidemiologia

Seguln el departamento de estadisticas e informacién en salud, en Chile se registraron 8.437
defunciones el afio 2016 por ACV, convirtiéndose en la segunda causa de muerte del pais (30), asi
como la segunda fuente de muertes prematuras, carga de enfermedad y primera causa especifica
de afios de vida saludable perdidos (AVISA) ajustados por discapacidad en mayores de 74 afios y
la quinta entre 60 y 74 afios. EI ACV es responsable de méas de 15% del total de muertes y
discapacidad combinadas, haciendo que los chilenos vivan menos afios y lo hagan con goce parcial

de sus capacidades fisicas e intelectuales, limitando significativamente su calidad de vida (31).

El Unico estudio poblacional de incidencia de ACV en Chile informé que la tasa es de 130 por
100.000 habitantes afio, la incidencia del primer episodio de ACV isquémico fue de 60 por 100.000
habitantes afo, y el 93% de estos se producen en personas mayores de 45 afios, edad promedio de
66 afios y 56 % de ellos en hombres (32).

2.4 Deterioro motor después de un ACV

El deterioro mas comin y ampliamente reconocido causado por un accidente cerebrovascular
es el deterioro motor, que puede considerarse como una pérdida o limitacion de la funcion en el
control o movimiento muscular o una limitacion en la movilidad, que puede afectar el control del
movimiento de la cara, brazo y pierna de un lado del cuerpo y afecta aproximadamente al 80% de
los pacientes. Parece haber una relacion directa entre el deterioro motor y la funcion; por ejemplo,
la independencia para caminar (funcion) se ha correlacionado con la fuerza (deterioro) de las
extremidades inferiores. Por lo tanto, el objetivo final de la terapia para el deterioro motor de las

extremidades es mejorar la funcion y la recuperacion del movimiento (33).

Raghavan en el 2015 describe tres consecuencias funcionales principales del accidente
cerebrovascular en la extremidad superior: no uso aprendido, mal uso aprendido y olvido segun lo

determinado por el analisis del comportamiento de una tarea (34):



- No uso aprendido: despues de un accidente cerebrovascular, es posible que las personas no
usen la extremidad superior afectada, lo que eventualmente lleva a que aprendan a no usarla.
La falta de uso puede resultar en varios impedimentos. Inicialmente, la falta de uso puede
ocurrir debido a debilidad/paralisis o pérdida sensorial, sin embargo, a medida que pasa el
tiempo, el no uso puede volverse habitual y la extremidad puede no incorporarse a las
actividades funcionales, aunque el individuo pueda moverla. Ahora se convierte en una
conducta aprendida y se denomina no uso aprendido.

- Mal uso aprendido: Cuando la extremidad parética se ve obligada a moverse, la debilidad,
las deficiencias sensoriales y el dolor pueden impedir el movimiento normal; en cambio, se
utilizan estrategias compensatorias para completar la tarea. Ademas, la rigidez y las
contracturas resultantes de la inmovilidad y el desarrollo de espasticidad y sinergias
motoras anormales pueden contribuir a los movimientos compensatorios. Aunque el uso de
estrategias compensatorias puede conducir al éxito inicial al completar una tarea, con el
tiempo el éxito se reduce debido a la poca precision, lo que aumenta la probabilidad de
fracaso.

- Olvido: Una vez que se logra una habilidad motora a través del entrenamiento, existe la
expectativa de que se mantendra para siempre, a pesar de los intervalos sin entrenamiento.
Sin embargo, las interrupciones en la rehabilitacion conducen al olvido de las habilidades
motoras de las extremidades superiores después de un accidente cerebrovascular. El
aprendizaje de habilidades requiere que al menos tres procesos independientes ocurran en
maultiples escalas de tiempo. En primer lugar, los mapeos sensoriomotores especificos de la
tarea, el segundo es la repeticion y el tercer proceso es el refuerzo. Aunque estos tres
procesos ocurren de forma independiente, se ha demostrado que el aprendizaje es mas
exitoso cuando la adaptacion sensoriomotora se combina de manera efectiva con la

repeticion.
2.5 Recuperacion motora después de un ACV
Después de un accidente cerebrovascular, los principales predictores de recuperacion son el

grado inicial de deterioro motor y la lesion del tracto corticoespinal. VVarios pacientes con accidente

cerebrovascular crénico muestran mesetas de recuperacion funcional después de la rehabilitacion



estandar. La recuperacion espontanea de la funcién motora involucra diferentes mecanismos, entre
otros, una reorganizacion funcional sustancial en la corteza motora primaria, el reclutamiento de
areas ipsilesionales o contralesionales y cambios en las interacciones interhemisféricas. La
rehabilitacion parece modular uno 0 mas de tales mecanismos, mejorando algunos y suprimiendo

otros, para mejorar la funcion (35).

2.6 Rehabilitacién del ACV en fase aguda

2.6.1 Principios generales

Segun la guia clinica del MINSAL 2013 “La rehabilitacion es un proceso que, con un enfoque
integral e interdisciplinario, busca evitar un aumento del déficit neuroldgico, disminuir la
incidencia de complicaciones prevenibles, disminuir los tiempos de hospitalizacion, apoyar e
integrar al paciente y a su familia en el proceso de tratamiento, disminuir el grado de discapacidad

y optimizar los resultados funcionales y la reintegracion social” (36).

En Chile todos los usuarios con diagnostico de ACV isquémico agudo se hospitalizan para
recibir una atencion organizada, ya que, existe evidencia de calidad que muestra mayor
probabilidad de sobre vida al evento. Ademas, se recomienda iniciar las terapias de rehabilitacion
kinesiologica, terapia ocupacional y fonoaudiolégica dentro de las primeras 24 horas de
hospitalizacién del usuario con ACV isquémico con un minimo de duracion de 45 — 60 minutos

por terapia, al menos 5 dias a la semana (36).

2.6.2 Rehabilitacién de la extremidad superior después del ACV:

Terapia de movimiento inducido por restriccion (MCIMT).

La mCIMT es una técnica de neurorrehabilitacion disefiada originalmente en la década de 1970
con el proposito de mejorar la funcion de las extremidades superiores después del accidente

cerebrovascular. La mCIMT tradicional involucra tres componentes clave (37):



- Inmovilizacion de la mano y brazo no parético utilizando un guante durante el 90% de las
horas de vigilia. El tiempo de ejercicio con el brazo afectado puede ser desde 30 a 45 horas
semanales a 5 horas por semana. La duracion del tratamiento se ha informado desde 2
semanas hasta 10 semanas

- Entrenamiento orientado a tareas de alta intensidad con la mano / brazo parético.

- Estrategias conductuales para fomentar el uso de la extremidad superior parética despues
de que el paciente abandone la terapia, también conocida como paquete de transferencia

La CIMT esta disefiada para evitar el uso de la extremidad no parética en un proceso
denominado "no uso aprendido” al restringir esta extremidad, el paciente se ve obligado a activar
los musculos y las vias neurales, promover la neuroplasticidad y la reorganizacién cortical

dependiente del uso (18).

Esta forma de tratamiento ha demostrado mejorar la funcionalidad de pacientes post accidente
cerebrovascular con discapacidad moderada, y es asi como, se han desarrollado versiones
modificadas (mCIMT) con variadas dosis, tiempo y composicion de la terapia, que generalmente
incluyen entrenamiento menos intenso de la extremidad parética durante un periodo de tiempo més

largo (2).

2.7 Escalas de evaluacion

2.7.1 Action research arm test (ARAT):

Esta escala fue desarrollada por Ronald Lyle en 1981 y esta basado en el test de funcion de las
extremidades superiores de Carroll 1965 (UEFT). Mide las limitaciones de la actividad de las
extremidades superiores en personas con lesiones cerebrales adquiridas. Es una medida de
rendimiento observacional estandarizada que evalua la capacidad de una persona para utilizar su
extremidad superior para manipular objetos utilizando el agarre, la sujecion, el pellizco y la
motricidad gruesa. Estos movimientos son necesarios para realizar muchas actividades de la vida
diaria. Por este motivo, la incapacidad para realizar los elementos de la prueba se propone como

un indicador valido de la limitacion de la actividad de las extremidades superiores (38).



Se trata de una prueba de rendimiento de 19 items en la que se pide a los participantes que
completen movimientos y manipulacién de objetos con cada extremidad superior, empezando por

la extremidad menos afectada. En el desempefio de los items no se mide el tiempo.

Los items se organizan en cuatro subescalas:

- Agarre (de bloques de diferentes tamafios, una pelota y una piedra)

- Agarre (verter agua entre vasos, mover tubos de distinto diametro colocados en vertical,
colocar una arandela sobre un tornillo)

- Pellizco (de canicas de distintos tamafios y de una bola entre el pulgar y combinaciones de
digitos individuales y colocacion en la estanteria)

- Motricidad gruesa de la mano detras y encima de la cabeza y a la boca sin objetos.

La prueba se normaliza mediante la descripcion del tamafio y la naturaleza de cada objeto que

debe manipularse y la accion a realizar.

La prueba puede ser administrada en cualquier lugar por cualquier persona y no se requiere una

certificacion de la prueba.

Los items originales de la ARAT se puntlan en la observacion del movimiento utilizando una
escala ordinal de cuatro niveles de 0 a 3. Cada extremidad se puntda por separado. Una puntuacién
de 0 indica que no se puede realizar ninguna parte de la prueba, 1 indica una realizacion parcial de
la prueba, 2 indica un tiempo anormalmente largo o una gran dificultad, 3 indica una ejecucion

normal del item. La puntuacidn total oscila entre 0y 57.

Los items de cada subprueba estan ordenados jerarquicamente, el item mas dificil se presenta
primero. Si se obtiene la mayor puntuacion (puntuacion de 3), se infiere que todos los items menos
dificiles de la subescala son logrados y que la persona no tiene que intentar realizarlos y pasa a la

siguiente subprueba. Si se obtiene <3 en una subprueba, se intenta el segundo item, el mas facil. Si



se obtiene un 0, se considera que la persona puntta 0 en todos los demas items de la subprueba. Si

se puntda 1 o 2, se debe intentar todos los items restantes de la subprueba (39).

2.7.2 Wolf Motor Function Test (WMFT):

La version original de esta prueba fue desarrollada por el Dr. Steven L. Wolf 1989
posteriormente modificada por Taub, Blanton, y McCulloch. El Test de Funcion Motora de Wolf
(WMFT) es un indice cuantitativo de la capacidad motora de las extremidades superiores que se
examina mediante el uso de tareas cronometradas y funcionales en adultos después de un accidente
cerebrovascular que incluye 15 elementos cronometrados y 2 elementos de fuerza que se puntian
en una escala de 0 a 5 (donde 0-5 indica una capacidad creciente). Los items de desempefio de la
tarea son cronometrados y calificados utilizando la Escala de Habilidad Funcional (FAS) de 6
puntos. Las calificaciones van de 0 (sin uso) a 5 (normal). Tradicionalmente, las puntuaciones de
los items del FAS se suman y se informa de la puntuacion media de los items sobre un total de 75
puntos (10).

2.7.3 Motor activity log (MAL)

Es una medida subjetiva del rendimiento funcional de la extremidad superior en la vida real de
un individuo. EI MAL se administra mediante una entrevista semiestructurada para determinar
cuanto y cémo utiliza el individuo su extremidad superior en su propia casa. Consta de 2 subescalas
que miden la cantidad de uso y la calidad del movimiento con 30 items en total que evaltan el uso
de la mano afectada en las tareas diarias. Cada item se puntia en una escala de 0 a 5 puntos, en la

que de 0 a 5 se indica un aumento de la funcién motora percibida (10).

2.7.4 Fugl-Meyer assessment (FMA)

Esta disefiado para evaluar el funcionamiento motor, el balance, la sensibilidad y el
funcionamiento de las articulaciones en pacientes con hemiplejia después del accidente
cerebrovascular. Se aplica clinicamente y en la investigacion para determinar la gravedad de la

enfermedad, describir la recuperacion motora y planificar y evaluar el tratamiento.



La escala se compone de cinco dominios y hay 155 items en total. La puntuacion se basa en la
observacion directa del rendimiento. Los items de la escala se punttan en funcion de la capacidad
para completar el item utilizando una escala ordinal de 3 puntos en la que 0=no puede realizarlo,
1=lo realiza parcialmente y 2=lo realiza completamente. La puntuacion total posible de la escala
es de 226 puntos (10).

2.7.5 Upper limb self eficacy test (UPSET)

Es un cuestionario de autoeficacia que mide la confianza que tiene el paciente en el uso de la
extremidad superior para realizar las actividades diarias después de un accidente cerebrovascular.
Consta de 20 items que se punttan en una escala de 0 a 10 (en la que de 0 a 10 se indica una mayor

confianza) (10).

2.7.6 Stroke impact scale (SIS)

La Escala de Impacto del Accidente Cerebrovascular (SIS) es un cuestionario de autoinforme
basado en el paciente. Es una medida del estado de salud especifica para el accidente
cerebrovascular. Se disefio para evaluar los resultados multidimensionales del ictus, incluyendo la
fuerza, la funcién de la mano, las actividades de la vida diaria/actividades instrumentales de la vida
diaria, la movilidad, la comunicacion, la emocion, la memoria y el pensamiento, y la participacion.

La SIS puede utilizarse tanto en entornos clinicos como de investigacion.

Cada item se califica utilizando una escala Likert de 5 puntos. El paciente califica su dificultad
para completar cada item, donde, 1= incapacidad para completar el item y 5= no tiene ninguna
dificultad (40).

2.7.7 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

La escala NIHSS puntua de forma numeérica la gravedad del ictus. Se debe aplicar al inicio y
durante la evolucion del accidente cerebrovascular. Puntuacion minima 0, puntuacion maxima 42.

Determina la gravedad del ictus: Leve <4, Moderado < 16, Grave < 25, Muy grave > 25.

10



Indica la necesidad de tratamiento re-vascularizador: NIHSS entre 4 y 25, tiene valor pronéstico
Limitaciones: puntla mas alto en los territorios de la ACM izquierda que en los de la derecha
(mayor afectacion de las funciones corticales) y no valora adecuadamente la afectacion del

territorio vértebro-basilar (41).

2.7.8 Motor Assessment Scale (MAS)

La Escala de Evaluacion Motora (MAS) es una escala basada en el rendimiento para evaluar la
funcién motora cotidiana en pacientes con accidente cerebrovascular. Se basa en un enfoque de
evaluacion orientado a la tarea que evalta el rendimiento de las tareas funcionales en lugar de

patrones de movimiento aislados.

La MAS consta de 8 items que corresponden a 8 areas de la funcion motora (transiciones y
transferencias, marcha, funcién de la extremidad superior, tono). Los pacientes realizan cada tarea

3 veces y se registra el mejor rendimiento.

Todos los items (a excepcion del item de tono general) se evalUan utilizando una escala de 7
puntos de 0 a 6. Una puntuacion de 6 indica un comportamiento motor éptimo. Para el item del
tono general, la puntuacion se basa en observaciones continuas a lo largo de la evaluacion. Una
puntuacion de 4 en este item indica una respuesta consistentemente normal, una puntuacion > 4
indica una hipertonia persistente y una puntuacion < 4 indica varios grados de hipotonia. Las
puntuaciones de los items (a excepcion del item de tono general) pueden sumarse para obtener una
puntuacion global de 48 puntos posibles Completar con éxito un item de nivel superior sugiere que
el individuo es capaz de realizar los items de nivel inferior que corresponden a puntuaciones mas

bajas, y por lo tanto estos items inferiores pueden ser omitidos de la evaluacion (42).

2.7.9 Functional Independence Measure (FIM)

El FIM es un indicador de discapacidad, la cual se mide en términos de la intensidad de
asistencia dada por una tercera persona al paciente. Incluye 18 actividades de la vida diaria que son

medidas en una escala de 7 niveles. El nivel 1 indica una dependencia completa (asistencia total)

11



y el nivel 7 una completa independencia. Los items del FIM pueden ser sumados para crear el FIM
total o FIM-18. Los valores obtenidos pueden ir de 18 a 126 puntos. También puede ser
desagregado en un FIM-motor, que es la suma de los primeros 13 items y en un FIM-cognitivo,
que representa los ultimos 5. EI FIM-motor va entre 13 y 91 puntos y el FIM-cognitivo entre 5y
35 puntos. Por ultimo, el FIM total puede ser desagregado en seis dominios especificos:
autocuidado, control esfinteriano, transferencias, locomocion, comunicacion y cognicion social
(43).

2.7.10 indice de Barthel

El indice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria, mediante la cual se
asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad de la persona examinada para
llevar a cabo estas actividades. Se comenz6 a utilizar en los hospitales de enfermos crénicos de
Maryland en 1955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de los
pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y musculoesqueléticos.
También se pretendia obtener una herramienta util para valorar de forma periodica la evolucion de
estos pacientes en programas de rehabilitacion. Las primeras referencias en la literatura cientifica
datan de 1958 y 1964, pero es en 1965 cuando aparece la primera publicacion en la que se describen

explicitamente los criterios para asignar las puntuaciones (44).

2.7.11 Mini mental Scale examination (MMSE)

Escala que mide el déficit cognitivo. Mide la orientacion temporo-espacial, la memoria
inmediata y a corto plazo, calculo, lenguaje y habilidades visoperceptivas mediante 11 preguntas.
El puntaje total se establece en funcion de 4 niveles cognitivos siendo su puntuacion maxima de
30. Afectacion severa (0-10), afectacion moderada (11- 20), afectacion leve (21- 26) y ninguna
afectacion (27-30) (45).
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CAPITULO IlI: PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la efectividad de la mCIMT sobre la funcidn de la extremidad superior parética en
adultos secuelados de ACV en fase aguda y subaguda de rehabilitacion.

3.2 Objetivos especificos

- Caracterizar los articulos incluidos.

- Analizar la calidad metodologica de los articulos incluidos.

- Describir los protocolos de invencion de mCIMT.

- Describir los métodos de evaluacion de la funcién de la extremidad superior.

- Comparar los efectos de intervenciones con mCIMT versus TC.

- Comeparar los efectos de intervenciones con mCIMT versus TC y otras intervenciones.

- Comparar los efectos de intervenciones con mCIMT combinada con otras intervenciones

versus TC.

3.3 Pregunta

En adultos secuelados de ACV en fase aguda o subaguda de rehabilitacion ¢ Es efectiva la

mCIMT para mejorar la funcion de la extremidad superior parética?
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CAPITULO IV: METODOS

4.1. Protocolo y registro

Esta revision sistematica se realizo utilizando los criterios de la declaracion PRISMA (46) y el
protocolo se registré en PROSPERO (nimero CRD42021225654). El analisis fue guiado mediante
la estructura PICOT (47).

4.2. Criterios de elegibilidad

4.2.1. Criterios de inclusion

— Poblacion: (i) edad > 18 afios, (ii) diagnostico de ACV isquémico o hemorragico, (iii) paresia
de la extremidad superior en etapa aguda o subaguda.

— Intervencién: mCIMT administrada tanto de manera exclusiva como combinada con TC u otras
modalidades de intervencion (sin mCIMT).

— Comparacion: Grupos control intervenidos mediante TC u otras modalidades de intervencion
(sin mCIMT).

— Resultado: Funcién motora de la extremidad superior parética valorada mediante escalas o
subescalas clinicas. Secundariamente se consider6 eventos adversos y adherencia.

— Tipo de estudios: Ensayos controlados aleatorizados (ECAS) publicados durante los dltimos 10

afios, en idioma inglés.

4.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron estudios que incluyeron: (i) pacientes con lesiones previas en la extremidad

superior afectada.
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4.3. Fuentes de informacion

La basqueda se realizo en las bases de datos MEDLINE/Pubmed, Scopus, PEDro y Web of
Science. Se aplicaron filtros por tipo de estudio, afio e idioma. La busqueda electronica se

complementd con una busqueda manual de referencias bibliogréaficas de los estudios incluidos.

4.4. Estrategia de busqueda

La estrategia consensuada por los autores considerd términos MeSH y términos habituales del
area de estudio vinculados con operadores booleanos “OR” y “AND”. Los términos de blsqueda
fueron: (i) poblacion: stroke[MeSH], “cerebral stroke™, cerebrovascular disorder[MeSH], “brain
vascular accident”, cerebral infarction[MeSH], “brain injury”, brain hemorrhage, brain
ischemia[MeSH], hemiplegia[MeSH], paresisfMeSH], paretic; (ii) intervencion: ‘“‘constraint
induced movement therapy”, “constraint-induced movement therapy”, “modified constraint-
induced therapy”; (iii) outcome: “upper limb”, “extremity function”. Dos autores independientes
(AR, CN) realizaron la bdsqueda electronica y las discrepancias se consensuaron bajo la

moderacion de un tercer autor (FG).
4.5. Seleccion de estudios
Para el desarrollo de esta fase los resultados de las bases de datos se importaron a la plataforma
electrénica Rayyan (42). Luego de la eliminacion de duplicados, dos autores independientemente
(AR, CN) realizaron la revision de titulos y abstract (screening) y a continuacion la revision de
textos completos (elegibility). Cualquier desacuerdo durante el curso de seleccidn se resolvio
mediante discusion con un tercer revisor (FG).

4.6. Extraccion de datos

Dos autores independientes (AR, CN) realizaron la extraccion de informacion utilizando un

formulario predisefiado y un tercer autor (FG) revisd la coherencia. La informacién extraida
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consider0 antecedentes de: (i) autor y afio de publicacion; (ii) muestra de estudio; (iii) intervencion;

y (iv) resultados principales.

4.7. Evaluacion de la calidad metodologica

La calidad metodologica se evalu6 mediante la escala PEDro utilizando las puntuaciones
disponibles en el sitio web (https://pedro.org.au/). Los estudios no disponibles se puntuaron por
dos autores independientemente (AR, CN) con la moderacion de un tercer autor (FG) cuando
existié discrepancia. La puntuacion total obtenida se categorizo segun el siguiente criterio: 9-10

“excelente”, 6-8 “buena”, 4-5 “regular” y <4 “pobre” (49,50).
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1. Seleccidon de los estudios

Se obtuvo un total 1250 registros. Despueés de la eliminacion de duplicados, se revisaron 809
registros por titulos/resumen y luego 126 textos completos, siendo seleccionados finalmente 13
estudios que cumplieron con los criterios de elegibilidad. El flujograma del proceso de seleccion

se presenta en la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo segun criterios PRISMA.
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5.2. Caracteristicas de los estudios y participantes

Los estudios incluidos fueron publicados entre 2011 y 2020. EI nimero total de participantes
fue de 603 (365 hombres y 190 mujeres), aunque un articulo (n=48) no especifico la distribucion
por sexo de los participantes (10). El promedio de edad oscil6 entre los 52,7 (1) y 68,7 (5) afos.
Los tamafios muestrales variaron entre 26 (4) y 86 (3) participantes y sélo en cinco estudios se
proporciond detalles acerca del calculo del tamafio muestral (2,3,6,10,51). Se realizaron tres
estudios en Amsterdam,(2,9,52) dos estudios por pais en; India (5,8), Noruega (6,7) y China (4,53),
y un articulo por cada pais en; Nigeria (10), Egipto (1), Hong Kong (3) e Israel (51).

La mayoria de los estudios (69%) incluy0 pacientes con eventos isquémicos (n=413) (1-
4,6,7,10,51,53), mientras que los restantes (31%) no se especifico el tipo de ACV (n=190)
(5,8,9,52).

Siete estudios indicaron el hemisferio cerebral afectado (2,3,5-7,9,52) por lo que 209 pacientes
tuvieron afectacion del lado derecho y 162 de lado izquierdo. En seis estudios no se indicé el
hemisferio de lesion (1,4,8,10,51,53).

Cuatro estudios aplicaron las intervenciones en fase aguda del ACV (1-4) y el tiempo promedio
trascurrido desde el ACV fue entre 6.7 dias (4) y 9.1 dias (3). Por otro lado, nueve estudios
aplicaron las intervenciones en fase subaguda (5-10,51-53) y el tiempo promedio desde el ACV
fue entre 17.3 dias (6) y 6,1 meses (5).

Todos los estudios incluyeron pacientes sin déficit cognitivo. La escala Mini-mental se utiliz6
en ocho estudios (n=347) (2-8,53), los items de conciencia, comunicacion y negligencia de la
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) se utilizo en tres estudios (n=136) (1,10,51),
los items de memoria, emocion y comunicacion de la Stroke impact Scale (SIS) se us6 en dos
estudios (n=120) (9,52) y solo un estudio aplicé la Short Blessed Memory Orientation and
Concentration Scale (SBMOCS) (n=48) (10).
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En dos estudios (5,8) el grado de espasticidad de los participantes fue entre 1 y <3 puntos segun
ModAS y en once articulos no se informé (1-4,6,7,9,10,51-53).

En tres estudios los participantes presentaron > 20° de extension activa de mufieca (1,3,53),
mientras que en siete estudios los pacientes presentaron >10° (4-9,52). En tres estudios no se
especificd los grados de extension activa de mufeca (2,10,51). En cuanto a la articulacion
metacarpofalangica e interfaldngica, en nueve estudios los participantes presentaron >10° de
extension activa (1-3,5,7-9,52,53), en tres estudios los participantes presentaron movimiento
activo pero no se cuantifico el rango de movimiento (4,6,51) y s6lo un estudio no especifico el

rango de movimiento en ninguna articulacion (10).

Las caracteristicas basales de la funcién motora de extremidad superior de los participantes del
grupo mCIMT segun el promedio de las escalas de evaluacion usadas son: Action Research Arm
Test (ARAT) 27.2 (x12.6) (1-3,5,7,9), Fugl Meyer Assessment (FMA) 34.89 (+13.7) (1,3,8,10),
Wolf Motor Function Test (WMFT) 8.72 (x2.5) (2,4,6,8,10,53), Motor activity Log (MAL)
Amount of time AOU 8.9 (x0.7), MAL Quality of movement (QOM) 10.24 (+0.73) (2-4,7,10),
Manual Function test (MFT) 10.2 (x21.6), con sus subescalas transferencia de clavijas 4.1 (£2.4),
agarre de pelota 7.6 (£2.1), comer con una cuchara 1.7 (x0.5) (51) y para la destreza de la
extremidad superior se utiliz6 el Nine Hole Peg Test (NHPT) en el que el promedio de la velocidad
de transferencia de clavijas fue de 8,05 clavijas por segundo (2,6,7). Un estudio evaluo la armonia
y amplitud de movimiento de extremidad superior (52). La armonia de movimiento de extremidad
superior, definida como la potencia de la frecuencia maxima de movimiento relativa a la potencia
total del espectro de frecuencias de la sefial completa (valores entre 0 y 1) y la amplitud de
movimiento se defini6 como la distancia entre la extension y la flexion maximas de mufieca
dividida por 2, ambas evaluadas en tareas de referencia unimanuales, fue de 0,90 Hz para armonia

y 19,7 grados para la amplitud de movimiento.

La descripcion detallada de los estudios incluidos se presenta en la tabla 1.
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5.3. Caracteristicas de las intervenciones

5.3.1. Terapia de movimiento inducida por restriccion modificada (mCIMT)

La frecuencia de lamCIMT fue al menos tres veces por semana (9,52), cuatro veces por semana
(7) y 5 veces por semana (1-6,8,10,51,53). En cuanto a la temporalidad de la intervencion, seis
estudios reportaron 2 semanas (1,3,4,6,8,51), un estudio 3 semanas (2), cuatro estudios 4 semanas
(4,7,10,53) y tres estudios 6 semanas (5,9,52). En tres estudios el tiempo de restriccion fue de 90%
de las horas de vigilia (6,10,53), en un estudio fue de 30% de las horas de vigilia (4), en cuatro
estudios fue de 6 horas/dia (1,5,9,52), en tres estudios fue de 4 horas/dia (3,7,51), en un estudio fue
de 3 horas/dia (5) y en un estudio fue de 2 horas/dia (8). Nueve estudios realizaron seguimiento
post intervencion (2-4,6,7,9,10,51,52). Tres estudios no especificaron si se realiz6 seguimiento
(1,5,53) y uno declaré que no se realizo (8). El tiempo minimo de seguimiento fue de 4 semanas
(3) y el méximo de 26 semanas (2). Este tltimo estudio fue el Unico que realiz6 seguimiento en 3

ocasiones (8, 12 y 26 semanas).

5.3.2. Condiciones control

Un estudio aplicé terapia bimanual (7) y el resto realizd TC especificando estrategias como:
intervencion de terapia ocupacional (1,2,4,51,53), movimiento pasivo o de amplitud (1,2,4,8,10),
técnicas de posicionamiento (1,4,8,10), fisioterapia (2,4,5,8), ejercicios de fortalecimiento
muscular (1,4,8,53), técnicas compensatorias en actividades bésicas de la vida diaria (AVD) (1,4),
técnicas de neurodesarrollo (4), manejo de la espasticidad (1), marcha y cicloergébmetro .

5.4. Efectos de las intervenciones sobre la funcién de la extremidad superior parética
54.1. mCIMT versus TC
En siete estudios se evalué la efectividad de la mCIMT en comparaciéon con TC

(1,2,4,6,8,10,51). De éstos, cinco estudios presentaron resultados superiores a favor de mCIMT en
el post-test (p<0.05) (1,2,4,6,51) en las escalas ARAT (1,2), FMA (1), longWMTF, Nine Hole Peg
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Test (NHPT) (6), MFT modificada en los item de trasferencias de clavijas, comer con una cuchara
y agarre de pelota (51), WMTF y MAL-AQU (4).

Ademas, dos estudios reportan las mejoras intragrupales en el grupo de intervencion y en el de
control (8,51) para las escalas FMA, WMFT (8) y MFT modificada, en esta ultima especificamente
los item de transferencia de clavija, “comiendo” con una cuchara y agarre de pelota (51). Un
articulo no encontré mejoras significativas dentro del grupo TC, pero si en el grupo mCIMT para
las escalas ARAT y FMA (1).

Dos articulos declaran la diferencia minima clinicamente importante (MCID) en la evaluacién
posterior al tratamiento para los grupos mCIMT (6,10). Para FMA la diferencia de puntuacion fue
de 16.69 en la semana cuatro de intervencion, considerando una MCID para el miembro superior
entre 4.25 y 7.25 puntos (10). Para logWMFT la variacion fue de 3 segundos, considerando una
MCID de 1.5 a 2 segundos (6).

De los siete articulos, cinco realizaron un seguimiento posterior a la intervencién. Un estudio
encontré una MCID en FM, MAL y WMFT hasta la cuarta semana post intervencion (10). Un
estudio encontré un efecto significativo a favor de mCIMT en comparacion con la atencion habitual
después de 5, 8 y 12 semanas post ACV para ARAT y después de 8 semanas para SIS (2). En tres
articulos las diferencias significativas no se mantuvieron hasta 1 mes (51), 3 meses (4) y 6 meses

post intervencion (6).

5.4.2. mCIMT versus TC y otras intervenciones

En dos estudios se evalud la efectividad de mCIMT comparada con TC y una intervencion
bimanual con entrenamiento de brazos bilateral modificada con indicaciones auditivas ritmicas
(mMBATRAC) (9,52). En un estudio los resultados post intervencion indicaron que no hubo
diferencias en el grado de acoplamiento de extremidades superiores entre los tres grupos (p>0.05).
Sin embargo, encontraron mejoras en la amplitud y armonicidad de los movimientos en el grupo
de mBATRAC (p=0.004). A las 6 semanas de seguimiento se notdé un aumento en la armonicidad

del movimiento para el grupo mCIMT, mientras que se observé una disminucion en el grupo
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MBATRAC (p=0.008) y en el grupo de TC (p=0.014) . En el segundo estudio, no se encontraron
diferencias entre los grupos; sin embargo, todos demostraron una mejora en ARAT después de la
intervencion (p<0.05) y mejord ain maés al cabo de 6 semanas de seguimiento (9).

Bhalla et al. (5) consideraron tres grupos que fueron mCIMT, terapia orientada a la tarea (TOT)
y TC, y todos ellos adicionaron estimulacion eléctrica funcional (FES). Los autores reportaron que
los grupos mCIMT y TOT presentaron un mejor resultado en ARAT y en la fuerza prensil de mano
con respecto a TC (p=0.000 y p=0.006, respectivamente). Ademas, considerando una MCID de 5
puntos para ARAT, los grupos mCIMT, TOT y TC presentaron una MCID de 11.6 puntos, 8.2
puntos y 5.5 puntos, respectivamente.

Wang et al. (53) compararon la efectividad de la mCIMT, TC intensiva y TC no intensiva, y
encontraron que a pesar de que en los tres grupos existieron mejoras significativas en la
funcionalidad de la extremidad superior después de 4 semanas de intervencion, el grupo mCIMT
mostrd mejoras sistematicas y consistentes (r=0.78; p=0.007) que fueron evidentes desde la

segunda semana (53).

Brunner et al. (7) al comparar mCIMT y entrenamiento bimanual (BT) no encontraron
diferencias significativas (p>0.05). Sin embargo, se observaron diferencias significativas dentro de
cada grupo, las que se mantuvieron hasta los 3 meses de seguimiento. Ademas, declararon una
MCID para ARAT con una variacion de la puntuacion >5.7 en 92% de los participantes del grupo
mCIMT y en 80% del grupo BT.

5.4.3 mCIMT combinada con otras terapias versus TC

Liu et al. (3) consideraron tres grupos que fueron mCIMT conjunta con autorregulacion
(SR+mCIMT), mCIMT y TC. Los autores reportaron que mCIMT obtuvo un mejor resultado para
ARAT y FMA comparado con TC (p=0,007 y p=0,002, respectivamente); sin embargo, el grupo
SR+mCIMT obtuvo un mejor resultado para FMA comparado con mCIMT (p=0.011). Ademas, el

grupo SR+mCIMT logré un mejor resultado para la escala de Lawton IADL con respecto a los
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grupos mCIMT (p=0.001) y TC (p=0.001). A un mes de seguimiento post intervencion, el grupo
SR+mCIMT presentd mejores resultados para FMA y ARAT que los otros dos grupos.

5.5. Eventos adversos y adherencia

Sélo un estudio informd la presencia de eventos adversos en el grupo mCIMT (6), donde un
participante presentd capsulitis en el post-test hasta antes de los 6 meses de seguimiento, y el otro
participante desarrollo dolor de hombro durante el tiempo de tratamiento. Dos estudios declararon
qgue no ocurrieron eventos adversos en el periodo de intervencién (2,8) y 10 estudios no

especificaron la presencia de eventos adversos (1,3,4,4,5,7,9,10,51,52).
5.6. Calidad metodoldgica
Nueve articulos presentaron buena calidad metodoldgica (1-3,6,7,9,10,51,52) y cuatro estudios
presentaron calidad regular (4,5,8,53). Los items con menor cumplimiento fueron terapeutas

ciegos, sujetos ciegos y analisis por intencion de tratar. La tabla 2 presenta el detalle de las

puntuaciones de la escala PEDro.
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Tabla 1. Caracteristica de los estudios incluidos

Estudio

1 El-Helow et al.

2015
@)

2 Kwakkel et al.
2016

@

3 Liu et al. 2016
(3)

4 Yu et al. 2017
4)

5 Bhalla et al.
2020
(5)

n=60

n= 58

n=86

n= 26

n= 30

Tiempo
promedio post
ACV(DE); Fase
8.4 (2.2) dias;
Aguda

8.5 (4.2) dias;
Aguda

9.1 (1) dias;
Aguda

6.7 (3.9) dias;
Aguda

6.1 (NE) meses;
Subaguda

Edad (afios).
Promedio (DE)

EG: 53.9 (7.26)
CG: 52.7 (9.87)

EG: 58.97 (14.05)
CG: 65.34 (11.36)

EG1: 66.8 (6.11)
EG2: 65.07 (6.70)
CG: 67.87 (9.42)

EG: 58.54 (9.61)
CG: 56.15 (11.91)

EG1: 53.8 (NE)
EG2: 55 (NE)
CG: 68.7 (NE)

Tipo de terapia;
Dosificacion por sesion

EG: mCIMT,; 2 hrs/dia.
Restriccién: 6 hrs/dia.
CG: TC; 2 hrs/dia.

EG: mCIMT; 1 hora/dia.
Restriccién: 3 hrs/dia.
CG: TC; 30 min/dia.

EG1: SR+mCIMT 1
hora/dia.

Restriccién: 4 hrs/dia.

EG2: mCIMT; 1 hora/dia.
CG: TC; 1 hora/dia.
*Ademas, cada paciente
recibi6 1 hora de
fisioterapia/dia que abordaba
la movilizacion, el
fortalecimiento y la marcha.
EG: mCIMT; 3 hrs/dia.
Restriccion: 1/3 de hrs de
vigilia.

CG: TC; 3 hrs/dia.

EG1: TOT; 30 min. FES;
(30 min) TC; (30 min). Total
90 min/dia.

EG2: mCIMT; (30 min);
FES; (30 min); TC; (30
min). Total 90 min/dia.

CG: TC; FES 60 min/dia.

Frecuencia/semana;
Duracion

5 sesiones / semana;
2 semanas.

5 sesiones / semana;
3 semanas.

5 sesiones / semana;
2 semanas.

NE; 10 dias.

5 sesiones / semana;
6 semanas.

Medida de
resultados

P: FMA,
ARAT, MEP,
RMT, CMCT
S:NE

P: ARAT
S:FMA,
WMFT, MIUE,
y NHPT, FAT,
MAL, SIS.

P: ARAT,
FMA, Lawton
IADL

S: MAL

P: WMFT,
MAL
S: MEP, SP.

P: ARAT

S:
Dinamémetro
mediante el
agarre manual y
la fuerza de
pellizco

Resultados principales

El grupo TC mostré una mejora no significativa
en FMA y ARAT. El grupo mCIMT mostré una
mejora significativa en todas las pruebas
(p<0.05).

La mCIMT presentd una mayor mejoria que TC
en FMA 'y ARAT (p<0.05).

Se encontré una MCID en la mejora de ARAT
con mCIMT después de 5, 8 y 12 semanas, pero
no después de 26 semanas. No se encontraron
diferencias significativas entre mCIMT y TC en
FMA-UE

La combinacion de SR + mCIMT mejora la
funcioén del brazo especificamente en
coordinacion, rendimiento y la cantidad
autopercibida de uso en las tareas funcionales.
El efecto de SR también se extendié a 1 mes
después de la intervencion para la funcion de la
mano, pinza y coordinacion de las extremidades
superiores.

La puntuacion media del WMFT fue
significativamente mayor en mCIMT en
comparacion con control. Ademas, la aparicion
de potenciales evocados fue significativamente
mayor en mCIMT en comparacion con los datos
de referencia. Se produjo un cambio
significativo en el periodo silente ipsi lesional
en mCIMT en comparacidn con el control. Sin
embargo, no se encontraron diferencias entre los
dos grupos en la funcién motora o los
parametros electrofisioldgicos después de 3
meses de seguimiento.

Se encontrd una reduccion significativa del
déficit de la mano en los tres grupos. Afadir
mCIMT y TOT a un protocolo convencional
puede tener un mayor efecto en la funcién de
brazo y mano con respecto s la atencién
habitual. Sin embargo, los pacientes subagudos
tienen mas probabilidades de presentar una
mejora frente a cualquiera de los tratamientos,
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6 | Singhetal. 2013
®)

7 | Van Delden et
al. 2013

©9)

8  Van Delden et
al. 2015
(52)

9 | Abdulahi
et al. 2018
(10)

10  Brunner et al.
2012

O]

n=40 | 19 (3,6) dias;
Subaguda

n=60 9.4 (5.9) semanas;
Subaguda

n=60 9.4 (5.9) semanas;
Subaguda

n=48 175 (6.4) dias;
Subaguda

n=30 | 42.7 (32.2) dias;

Subaguda

EG: 55.2 (9.27)
CG: 56.4 (11.4)

EG1: 59.8 (13.8)
EG2: 62.6 (9.8)
CG: 56.9 (12.7)

EG1: 59.8 (13.8)
EG2: 62.6 (9.8)
CG: 56.9 (12.7)

EG1: 54.62 (6)
EG2: 59.42
(13.93)

EG3: 57.60
(10.27)

CG: 58.83 (10.57)

EG: 61 (10)
CG: 64.8 (12.8)

EG: mCIMT; 2 hrs/dia.
Restriccién:10 hrs/dia.
CG: TC; NE.

EG1: mCIMT; 1 hora/dia.
Restriccién: 6 hrs/dia.
EG2: mBATRAC; 1
hora/dia.

CG: DMCT; 1 hora/dia.
EG1: mCIMT; 1 hora/dia.
Restriccién: 6 hrs/dia.
EG2: mBATRAC: 1
hora/dia.

CG: DMCT; 1 hora/dia.

EG 1: shaping; 3 hrs de por
sesion/dia.

Restriccion: el 90% de hrs
de vigilia.

EG 2: shaping; 300
repeticiones de; 3
sesiones/dia (100
repeticiones/sesion).
Restriccion: el 90% de hrs
de vigilia.

EG 3: shaping; 600
repeticiones de 3
sesiones/dia (200
repeticiones/sesion).
Restriccion: el 90% de hrs
de vigilia.

CG: 3 hrs/dia

EG: mCIMT; 4 hrs/dia.

CG: BT

*Ademas, todos los sujetos
recibieron ejercicios escritos
de auto entrenamiento al
menos tres veces durante el
periodo de intervencion (uso

5 sesiones / semana;
2 semanas.

3 dias;
6 semanas.

3 sesiones / semana;
6 semanas.

5 sesiones / semana;
4 semanas.

4 horas / semana;
4 semanas.

P: FMA,
WMFT
S:NE

P: ARAT

P:
Acoplamiento,
armonicidad y
amplitud con
potenciémetro.

P: FMA
S: WMFT,
MAL, UPSET.

P: ARAT
S: NHPT, MAL

debido también a la recuperacién espontanea
concomitante.

Las medidas de resultado mostraron mejoras,
tras un periodo de entrenamiento de 2 semanas.
La mCIMT mejora la funcién de la extremidad
superior afectada.

Aunque todos los grupos demostraron una
mejora significativa en ARAT que persisti6 a la
sexta semanas de seguimiento, no se
encontraron diferencias significativas en ARAT
entre los grupos.

No hubo diferencias significativas entre los
grupos en el acoplamiento entre extremidades.
Sin embargo, el grupo MBATRAC mostrd
mayor armonicidad motora y mayores
amplitudes con la mano parética con respecto a
mCIMT y DMCT.

No hubo diferencias significativas entre los
grupos. Sin embargo, la mejora intragrupal
alcanzé una MCID en los grupos de mCIMT de
300 repeticiones y de 600 repeticiones.

No hay superioridad en la mCIMT sobre un BT
relacionado con la tarea en la mejora de la
funcion del brazo en la fase subaguda. La
investigacion adicional sobre la diferencia entre
lamCIMT y el BT puede no ser recomendable,
ya que, una posible diferencia no seria
clinicamente relevante.
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11  Thraneetal.

2015
Q)

12 | Treger etal.

2012
(1)

13  Wangetal. 2011

(83)

n=47

n=28

n=30

17.3 (6.9) dias;
Subaguda

31.6 (26.3) dias;
Subaguda

11.3
(9.7)semanas;
Subaguda

EG: 65.3 (8)
CG: 61 (14.8)

EG: 62 (10.4)
CG: 61.5 (8.4)

EG1: 59.4 (10.89)

EG2: 63.5 (9.63)
CG: 67 (7.45)

el brazo afectado de forma
activa al menos 2-3 hrs/dia).

EG: mCIMT,; 2.5 hrs/dia.
Restriccion: el 90% de hrs
de vigilia.

CG: TC; NE

EG: mCIMT; 30 min de
sesiones individuales, 30
min de ejercicios grupales 4
hrs/dia.

CG: TC; 30 min de sesiones
individuales y 30 min de
ejercicios grupales.
*Ademas, los sujetos
recibieron sesiones diarias
de fisioterapia (45 min) y
terapia del habla (30 min)
cuando era necesario.

EG 1: mCIMT; 3 hrs/dia.
Restriccion: el 90% de hrs
de vigilia, durante 20 dias
consecutivos.

EG2: TCI; 3 hrs/dia.

CG: TC; 45 min/dia.

5 sesiones / semana;
2 semanas.

5 sesiones / semana;
2 semanas.

5 dias;
4 semanas.

P: WMFT

S: FMA.
NHPT, SISy
relacién del uso
del brazo con
acelerometria.
P: MFT,
NIHSS, FIM
S:NE

P: WMFT

La puntuacién media del WMFT fue
significativamente mejor en el grupo mCIMT en
comparacién con el control. La mCIMT podria
promover una recuperacion mas rapida en
comparacién con la TC.

El grupo de mCIMT mostr6 cambios
significativamente mayores en 3 pruebas en
comparacion con el grupo TC.

Los grupos de mCIMT y de TC intensiva
mejoraron sus puntuaciones de capacidad
funcional en WMFT significativamente més que
el grupo de rehabilitacion convencional después
de 2 semanas de tratamiento, pero todos los
grupos alcanzaron niveles comparables al final
de 4 semanas de intervencion. Sin embargo, sélo
mCIMT demostro tener efectos solidos y
sistematicos en las puntuaciones de la capacidad
funcional.

DE: Desviacion estandar EG: grupo experimental, CG: grupo control, P: primario, S: Secundario, NE: no especificado, mCIMT: Terapia de Movimiento Inducida por Restriccion Modificada, TC:
Terapia Convencional, FMA: Fugl Meyer Assessment, ARAT: Action Research Arm Test, UPSET: upper limb selfefficacy test, MIUE: Motricity Index of the Upper Extremity, MFT: Manual Function
Test, RMT: rest motor threshold, CMCT: Central motor conduction time, FAT: Frenchay Arm Test, Lawton IADL: Instrumental Activities of Daily Living Scale, MEP: motor-evoked potentials, FIM:
Independence Functional Measure, SP: silent period, MCID: Diferencia Minima Clinicamente Importante, WMFT: Wolf Motor Function Test, NHPT: Nine Hole Peg Test, MAL: Motor activity Log,
SIS: Stroke impact Scale, SR+mCIMT: mCIMT conjunta con autorregulacion, TOT: Terapia Orientada a la Tarea, FES: Estimulacion Eléctrica Funcional, BT: Entrenamiento Bimanual, NIHSS:
National Institutes of Health Stroke Scale, mBATRAC: Entrenamiento de Brazos Bilateral Modificada con Indicaciones Auditivas Ritmicas.
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Tabla 2. Calidad metodoldgica de los articulos incluidos.

Estudio EC*

1 | Abdulahi (2018) +
(10

2 | Bhalla (2020) +
()

3 | Brunner (2012) +
(7)

4 | El-Helow (2015) +
1)

5 Kwakkel (2016) +
@

6  Liu(2016) +
3)

7 Singh (2013) +
8)

8  Thrane (2015) +
(6)

9 | Treger (2012) +
(51)

10 | Van (2013) +
9

11 | Van (2015) +
(52)

12 | Wang (2011) +
(53)

13 | Yu(2017) +
(4)

RA
+

+

+

CA
+

BC BS BT BA

+

+

+

+

+

AF

+

ITA

BGC

+

PEaV Total
+ 8/10
+ 4/10
+ 7/10
+ 7/10
+ 7/10
+ 7/10
+ 4/10
+ 7/10
+ 8/10
+ 6/10
+ 6/10
+ 5/10
+ 5/10

EC: Criterios de elegibilidad; RA: asignacion aleatoria; CA: Asignacion oculta, BC: Comparabilidad basal, BS: Sujetos ciegos,

BT: Terapeutas ciegos, BA: evaluadores ciegos, FA: Seguimiento adecuado, ITA: analisis por intencion de tratar; BGC:
comparaciones entre grupos, PEaV: estimaciones puntuales y variabilidad; (1 punto “+”; 0 punto: “-”).
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CAPITULO VI: DISCUSION

La presente revision de la literatura tuvo como objetivo la efectividad de la mCIMT sobre la
funcién motora de la extremidad superior parética en adultos secuelados de ACV en fase aguda y

subaguda de la rehabilitacion.

Revisiones sistematicas previas respaldan la mejoria significativa de la funcion de las
extremidades superiores en pacientes con ACV mediante mCIMT (1). Sin embargo, el presente
estudio aporta informacion adicional sobre su efectividad en las fases agudas y subagudas del ACV,
describiendo la temporalidad adecuada para comenzar la intervencién. Los principales resultados
de los trece articulos incluidos son: (i) el 69% de los pacientes cursaron un evento isquémico y en
nueve estudios los pacientes (61.8%) en promedio se encontraban en fase subaguda de la
rehabilitacion, (ii) la dosificacion de la mCIMT fue ampliamente variable (Duracion de 2 a 6
semanas, tiempo de sesiones de 30 minutos a 3 horas, y tiempo de restriccién de 90% de las horas
de vigilia a 2 horas por dia), (iii) en diez articulos (76.9%) la frecuencia de intervencién fue 5
sesiones por semana, (iv) la TC de los grupos control fue ampliamente variable, (v) de los cuatro
articulos que aplicaron mCIMT en fase aguda del ACV, todos presentan cambios significativos
intergrupales a favor de mCIMT en comparacion con la TC (1-4). De los nueve articulos realizados
en la fase subaguda, cuatro presentaron cambios significativos entre grupos a favor de la mCIMT
con respecto a TC (3-6), tres mostraron un efecto positivo dentro de ambos grupos(7-9), y cuatro
demostraron MCID (5-7,10) en el grupo mCIMT.

Los resultados sugieren que la efectividad de la mCIMT varia, el anélisis de la informacion
respalda los hallazgos previos que mCIMT es eficaz para mejorar la funcion de las extremidades
superiores afectadas en usuarios con ACV y entrega informacion adicional en relacion a las etapas
de la rehabilitacion. En cuatro articulos se aplico mCIMT en fase aguda del ACV (1-4) y el tiempo
promedio desde el inicio del ACV oscil6 entre un minimo de 6.7 dias (4) y un maximo de 9.1 dias
(3), todos presentan cambios significativos intergrupales a favor de mCIMT en comparacion con
la TC (1-4). De los nueve articulos realizados en la fase subaguda, cuatro presentaron cambios

significativos entre grupos a favor de lamCIMT con respecto a TC (5,6,51,53) , tres mostraron un
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efecto positivo dentro de ambos grupos (7-9), y cuatro demostraron MCID en el grupo mCIMT
(5-7,10). Esto sugiere que esta terapia es una alternativa terapéutica para este tipo de pacientes; sin
embargo, solo cuatro articulos demostraron efectos a largo plazo (2,3,10), es asi como Kwakkel et
al. (2) reportan positivos efectos aln despues de 5, 8 y 12 semanas post intervencion, y Liu et al.
(3) muestran positivos efectos luego de 4 semanas post intervencion. No obstante la pregunta sobre

los efectos a largo plazo de mCIMT es un &rea que necesita mayor evaluacion.

Liu et al. (3) cuestionaron si mCIMT era suficiente para optimizar la recuperacion de las
extremidades superiores, por lo que adicionaron la autoregulacion (SR) basada en la teoria
cognitiva social. Esta intervencion tiene como objetivo entregar a los pacientes una mayor
responsabilidad en su propia rehabilitacion, centrandose en mejorar la autoconciencia y facilitar el
reconocimiento de los problemas funcionales. Asimismo, promueve el aprendizaje y la
transferencia de habilidades. Los autores demuestran que la combinacion de mCIMT y SR es
superior al uso exclusivo de mCIMT sobre la funcionalidad de las extremidades superiores
afectadas en supervivientes de ictus. Por lo tanto, surge una nueva hipotesis que plantea la
investigacion de si mCIMT+SR es mas efectivo para mejorar la recuperacion de las extremidades

superiores en pacientes con ACV.

Los mecanismos neurofisioldgicos responsables de las mejoras en el rendimiento motor después
de la mCIMT requieren mas investigacion. Se ha observado que la mCIMT puede aumentar tanto
los patrones de activacion cortical a corto como a largo plazo, evidenciado a través de estimulacion
magnética transcraneal (TMS) (1). Estos hallazgos sugieren que la terapia especifica de la tarea
estimula los mecanismos de reorganizacion cortical, resultando en una mayor actividad del
hemisferio afectado y una disminucion de la actividad en el hemisferio no afectado durante la
ejecucion de una tarea motora con la mano afectada. Estos cambios pueden reflejar un aprendizaje
compensatorio de habilidades motoras en lugar de la restauracion de funciones perdidas. Ademas,
la relacion entre los cambios en la funcion motora y las respuestas motoras evocadas indica que la
recuperacion motora durante los primeros tres meses después del ACV esta asociada con una mayor
excitabilidad motora del hemisferio cerebral afectado (14). Dos de los estudios incluidos evaluaron
los cambios en la excitabilidad cortical (1,4). En el primer estudio, El-Helow et al. (1), no

encontraron cambios estadisticamente significativos en el umbral motor en reposo (RMT), tiempo
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de conduccion motora central (CMCM) vy el potencial motor evocado (MEP) después de la TC,
pero si observaron cambios significativos en todos estos parametros en el grupo mCIMT. En el
segundo articulo se mostré una diferencia estadisticamente significativa en los periodos de silencio
cortical (SP) a favor del grupo mCIMT (4). Al analizar los grupos por separado se observé una
diferencia significativa en el MEP y el SP en el grupo de mCIMT, mientras que en el grupo de TC
solo se encontrd significancia en los resultados de SP después de la intervencion. Estos hallazgos
podrian explicar las mejoras clinicas en la funcion de la extremidad superior observada en los

estudios incluidos.

Se observo una amplia variabilidad en la dosificacion de las intervenciones, tanto en términos
de duracion de la terapia como de restriccion del lado afectado. Sin embargo, todos los articulos
declararon la aplicacion de mCIMT. Es importante unificar las dosificaciones, ya que esto esta
directamente relacionado con el consumo de recurso humano necesario para la aplicacién de la
terapia y su seguimiento. Algunos estudios han demostrado una relacion lineal entre el nimero de
repeticiones y la recuperacion de la funcién motora. En el 2018 Abdullahi et al. (10), compara los
protocolos de mCIMT que utilizan el numero de repeticiones con aquellos que se basan en horas
de practica, encontrando una MCID en los grupos mCIMT (3 hrs de shaping por sesién al dia y
restriccion durante el 90% de las hrs de vigilia), 300 repeticiones y 600 repeticiones. Kwakkel et
al.(2) y Liu et al. (3) observaron mejoras significativas en los grupos mCIMT en comparacion con
TC, con dosificaciones de 1 hora al dia de terapia 'y 3 a 4 horas de restriccion respectivamente.
Ambos estudios intervinieron a pacientes con ACV en etapa aguda. En articulos que obtuvieron
significancia estadistica en etapas subagudas del ACV, la dosificacion varié entre 1y 3 horas de
tratamiento y una restriccion que oscil6 entre 4 hrs 'y el 90% de las horas de vigilia (8 y 12) (6,53).
Es fundamental que futuras investigaciones intenten homologar protocolos y los clinicos

consideren la amplia dosificacion de esta terapia.

La fortaleza de esta revision sistematica fue considerar las diferentes medidas clinicas para la
valoracion de la funcién de la extremidad superior, si bien otras revisiones sistematicas previas han
analizado el efecto de la mCIMT en funcion de las extremidades superiores, esta revision aporta
informacién adicional sobre el momento adecuado para comenzar la intervencién y su efectividad

en las fases agudas y subagudas del ACV. Por otro lado, esta revision presenta algunas limitaciones,
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como no haber incorporado variables que pueden explicar los mecanismos subyacentes a la
efectividad de esta intervencion, y tampoco se han considerado medidas psicosociales; como
calidad de vida y motivacion. Debido a la amplia variabilidad de resultados y heterogeneidad de

las intervenciones se opto por no realizar un analisis la informacidn para realizar un metaanalisis.
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CAPITULO VII: CONCLUSION

Existe evidencia que sugiere que la terapia de mCIMT es efectiva para mejorar la funcion de las
extremidades superiores en pacientes con ACV en etapa aguda y subaguda. Se requiere que futuros
ensayos estudien los efectos de la mCIMT a largo plazo, como también los mecanismos

neurofisioldgicos subyacentes a la mejoria de la funcion de la extremidad superior.
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