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RESUMEN

El objetivo de este estudio es examinar los resultados del uso
de la terapia restrictiva de movimiento como técnica a afiadir a
los tratamientos convencionales de Terapia Ocupacional. El
estudio fue realizado con 8 sujetos afectados de Ictus con mas
de 6 meses de evolucién. Se les valoré utilizando la escala
Quick DASH para recoger datos de la funcionalidad de la extre-
midad superior afectada, y la escala Catherine Bergego para
valorar la heminegligencia que presentaban. La valoracion se
realizé antes y después de realizar el tratamiento utilizando la
Terapia Restrictiva de Movimiento. Los resultados obtenidos
fueron de una media de mejoria segun la escala Quick DASH de
una media de 14.25, demostrando que esta técnica es efectiva
en el tratamiento de Ictus crénicos. Es necesario realizar mas
estudios en Terapia Ocupacional utilizando la Terapia
Restrictiva de Movimiento e ir incorporando esta técnica en la
practica clinica.

PALABRAS CLAVES

(DeCS): Accidente cerebrovascular. Actividades cotidianas.
Destreza motora. Inmovilizacion. Recuperacion de la funcion.

INTRODUCCION

El Ictus es la enfermedad neuroldégica mas comun y
con un elevado riesgo de mortalidad. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sitla la incidencia prome-
dio mundial de la enfermedad en alrededor de 200
casos nuevos por cada 100.000 habitantes (1).

Un Ictus causa dafio en el cerebro y puede dejar como
secuelas hemiparesia. Al menos parte de la recupera-
cion de esta perdida de funcién ocurre espontanea-
mente los dias siguientes al Ictus (2). La recuperacion
motora puede ir aumentando ademas de la esponta-
nea ayudada por ciertas terapias (3).
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ABSTRACT

The objective of this study is to examine the results of the use
of Constraint-induced Therapy as a possible technique added to
conventional treatments of Occupational Therapy. The study
was conducted in 8 stroke affected subjetcs with more than 6
months of evolution. They were assessed using the scale Quick
DASH to collect data of the functionality of the upper extremity
affected, and the Catherine Bergego scale to assessing hemine-
glect. The assessment was carried out before and after the tre-
atment using the Constraint-induced Therapy. The results were
an average of improvement according to the scale Quick DASH
from an average of 14.25, demostrating that this technique is
effective in the treatment of chronic stroke. It is necessary to
perform further studies in Occupational Therapy using the
Constraint-induced Therapy and incorporate this technique in
our practice clinic.

KEy WORDS

(MeHS): Daily living activities. Immobilization. Motor skills.
Recovery of function. Stroke.

Después del Ictus, en el, aproximadamente, 30-60 %
de los afectados hay una persistencia de afectacién en
el miembro superior que le impide el uso del brazo en
una actividad de la vida diaria normal (4), y tienen
pobre funcion del brazo afectado 6 meses después del
Ictus, por lo que comienzan a utilizar el brazo no afec-
tado para ejecutar estas actividades. Este comporta-
miento puede dar lugar a un fendmeno de “aprendizaje
por desuso”, uno de los mecanismos que han sido pro-
puestos para explicar la reduccion del uso del miembro
superior después de un Ictus y que impide la recupera-
cién del movimiento y funciéon del brazo afectado. La
terapia constrictiva de movimiento y sus variantes, esta
siendo indicada en esos casos, lo que significa que
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facilita la recuperacién motora en pacientes después de
un Ictus. Numerosos estudios han demostrado los efec-
tos de la Terapia Restrictiva de Movimiento para mejo-
rar la habilidad motora y la funcionalidad a través del
uso del brazo afectado en Ictus (2, 3,10).

TERAPIA RESTRICTIVA DEL
MOVIMIENTO

Una nueva técnica que ha sido descrita en la literatu-
ra es la Terapia Restrictiva del Movimiento (TRM) (5,
3), esta terapia es una técnica para neurorehabilita-
ciéon que tiene como objetivo mejorar la funcion moto-
ra e incrementa el uso del miembro superior hemipa-
résico en actividades cotidianas (5). La TRM aporta
potencial aplicacién al tratamiento de la hemiparesia.
La terapia deriva de investigacion animal. Taub (6)
demostrd que a través de un estudio de la desaferen-
ciacion somatosensorial en monos y la desaferencia-
cion unilateralidad de la extremidad superior tiene un
virtual desuso de la extremidad en el lado desaferen-
ciado, durante la fase inicial de shock. Después de la
desaferenciacion el animal pierde considerable funcidn
motora. Cuando la funcion motora vuelve, el animal
realmente ha aprendido a no usar la extremidad debi-
do a los intentos fallidos de uso durante la fase de
shock. Taub determina que el resultado persistente de
un uso pobre de la extremidad hace que no se use esa
extremidad. Taub utiliza varios programas de entrena-
miento en monos para subsanar este no uso aprendi-
do. Muchos de estos programas incluyen varias técni-
cas (incremento de la dificultad de las actividades)
para la desaferenciacion de la extremidad, la restric-
cion de la extremidad no afectada, o ambos.Los resul-
tados obtenidos con ambas técnicas son prometedo-
res, Taub hipotetiza que estas técnicas tienen poten-
ciales aplicaciones en la rehabilitacion de varios gru-
pos diagnosticados, incluyendo las personas que han
padecido Ictus.

Esta terapia ha sido bien definida y tiene tres elemen-
tos importantes:

- Los pacientes afectados de Ictus que participan en la
terapia manifiestan el no uso del miembro superior o
poca funcionalidad de esta extremidad.

- La TRM incluye tareas orientadas al uso del miembro
superior durante horas (normalmente 6 horas al dia)
cada dia de la semana.

- La terapia incluye restringir el uso de la extremidad
contralateral a través de una férula, venda u otro arti-
lugio durante el tiempo de la terapia. Estos criterios
sblo estan presentes en los ligeramente afectados de
Ictus.

Numerosos estudios han probado la eficacia de la TRM
en pacientes con Ictus crénico. (5, 7-11).

METODO
PARTICIPANTES

Un total de 8 sujetos afectados de Ictus de mas de 6
meses de evolucidn, con una media de edad de 59.12
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fueron recabados para el estudio, 4 ellos fueron muje-
res y 4 hombres, los sujetos fueron derivados tras una
valoracion y unos criterios de inclusion llevados a cabo
por las médicas rehabilitadoras del Servicio de
Rehabilitacion del Hospital Comarcal de Inca, Mallorca.

Los tipos de Ictus fueron tanto isquémicos como
hemorragicos. Como criterios de inclusion se determi-
né los siguientes parametros:

- Mas de 6 meses de evolucion.

- Sin deterioro cognitivo (que le permita entender y
aceptar en que consiste el tratamiento).

- Tener al menos 10 grados de extension de mufieca,
10 grados de abduccién y extensién de pulgar y 10
grados de extension en al menos dos dedos y un rango
de flexo-extensidon de mufieca de mas de 15 grados.
- La capacidad de realizar la pinza tridigital (aunque no
sea funcional).

- Marcha independiente con o sin ayudas técnicas.
Como criterios de exclusién se determinaron que si no
cumplian uno de los requisitos de inclusion ya era
excluyente al estudio.

El tipo de tratamiento y los beneficios de participacién
fueron explicados a los participantes individualmente,
que firman el consentimiento informado y que aceptan
participar en este estudio.

INTERVENCION

El tratamiento fue administrado intensivamente
durante una 1 hora al dia durante 5 semanas consecu-
tivas por una terapeuta ocupacional.

En el primer dia de tratamiento, la primera sesién es
utilizada en introducir la dindmica de tratamiento y la
orientacién de las actividades. También es en esta
primera sesion cuando se confecciona la férula de la
extremidad superior afectada. El tipo de férula confec-
cionada es una férula palmar de reposo para espasti-
cidad, intentando en todos los sujetos de estudios reu-
tilizar las férulas que se han ido confeccionando para
utilizar en el siguiente paciente del estudio.

El esquema de trabajo se individualizé en tareas selec-
cionadas, tareas graduadas en dificultad, feedback
verbal, asistencia fisica en movimientos y modelaje.
Las tareas estructuradas son desarrolladas para una
ejecucioén individual. En los dias siguientes los partici-
pantes han dedicado su tiempo en ejecutar el trata-
miento con el miembro superior no afectado restringi-
do.

El tratamiento de Terapia Restrictiva de Movimiento
incluye entrenamiento intensivo en el brazo afectado
basado en tareas orientadas que enfatizan practicas
de tareas que incluyen, alcanzar un objeto a la altura
de los o0jos, manejar utensilios necesarios para comer,
escribir, coger monedas, tender la ropa.. y otros
movimientos funcionales similares a aquellos de la
vida diaria. Las tareas requieren repeticion y ejecu-
cion diaria. Las actividades que componen el trata-
miento se disefiaron para promover la funcién y acti-
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var el rango de movimiento, fueron rutinarias, propo-
sitivas, y significativas, aunque los participantes no
eligieron las ocupaciones. Para disuadir del uso del
brazo no afectado fuera de las sesiones de terapia los
participantes son aconsejados de usar la restriccién al
menos una hora en su casa durante las 5 semanas
gue dura el estudio.

Al mismo tiempo los participantes son animados a rea-
lizar estas actividades en su casa y ser lo mas neutral
posible en el no uso del brazo no afectado.

MEDIDAS DE EVALUACION

La escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand): es el cuestionario de la extremidad superior
mas utilizado en la actualidad, esta validado al caste-
llano y permite una valoracion global de toda la extre-
midad. Consta de 30 preguntas a las que se pueden
anadir otras para hacer que el cuestionario sea mas
especifico para determinados grupos como deportistas
o trabajadores. El célculo final del resultado otorga
una puntuacion entre 0 y 100, siendo mayor la disca-
pacidad a mayor puntuacién obtenida, y considerando
que los cambios en la valoracidon del DASH son signifi-
cativos cuando la puntuacion varia en mas de 10 pun-
tos. Recientemente ha aparecido un cuestionario corto
conocido como Quick DASH, cuyos valores se correla-
cionan con los del DASH. Este cuestionario tiene la
ventaja de su facilidad de administracion ya que sdlo
esta formado por 11 preguntas, si bien se recomienda
la versidon extendida del cuestionario cuando sea posi-
ble (12). La DASH es una escala semiestruturada
basada en actividades funcionales del miembro supe-
rior.

La escala Catherine Bergego (CB) es la mas sensible y
la mas adaptada para pacientes que se encuentran en
una unidad de rehabilitacién. Catherine Bergego Scala
(CBS) es una lista de comprobacién para terapeutas
disefado para evaluar la presencia y gravedad de la
heminegligencia en una gama de actividades diarias.
La escala implica observar y evaluar la funcion del
paciente, en lugar de utilizar situaciones de prueba.
Los elementos de comprobacion son: acicalado y afei-
tado de la parte izquierda de la cara, llevando la
manga izquierda o zapatilla, comida en el lado izquier-
do de la placa, el lado izquierdo de la boca después de
comer, espontaneo de limpieza hacia la izquierda,
mirada, orientaciéon, "conocimiento" de la parte
izquierda del cuerpo, atenciéon auditiva a estimulos
desde la izquierda, colisiones con objetos a la izquier-
da, orientacidén en lugares familiares y localizar ele-
mentos familiares a la izquierda. Esta escala tiene tres
cuestionarios que tienen que ser observados por el
propio paciente, un familiar o cuidador y el terapeuta
ocupacional.

Para la implementacion de este estudio fueron usados
para evaluar la mejora motora la Quick DASH, se
administré en todos los sujetos de estudio. Y la CB,
que fue administrada por el terapeuta ocupacional, el
paciente y el familiar o cuidador mas cercano. Las
escalas fueron realizadas y respondidas en la sala de
Terapia Ocupacional.
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RESULTADOS

Los resultados clinicos de los participantes son presen-
tados en la tabla 1 y 2.

Después del tratamiento, los participantes mostraron
una media de aumento en 14.25 puntos en la valora-
cién con la Quick DASH. Aunque si observamos con
detalle la tabla se puede comprobar que ha habido
sujetos que los resultados han sido cualitativamente
mas altos que otros. Aun asi, se puede observar que
la minima que de mejora que se observa en la escala
fue de, 2 puntos en un sujeto, llegando a 34 puntos la
mejoria maxima para otro de los sujetos.

Respecto a la tabla 2, la mejoria observable fue menor,
no se observan significativos descenso en las secuelas
del Ictus respecto a la heminegligencia. Es destacable
la no apreciacién de cambios o progresos por parte de
los familiares en los sujetos antes y después del trata-
miento.

Los resultados sugieren que hay una mejora funcional
que produce la Terapia Restrictiva.

Los datos reflejados no son claramente determinantes
para reflejar esta mejoria, aunque todos los pacientes
manifestaron al finalizar el tratamiento que eran mas
conscientes del miembro superior afectado y que en
casa estaban empezando a incluirlo en més activida-
des de la vida cotidiana. También manifestaban que
durante el tiempo de tratamiento reconocieron que
habia tareas que habian entrenado durante las sesio-
nes de tratamiento que podian hacer en casa, (€j.:
tender la ropa, poner la mesa, hacer la cama, y uno de
los sujetos conducir un tractor distancias cortas).

DISCUSION

El presente estudio demuestra que la mejoria de la
ejecucion después del Ictus puede alcanzar mejoria a
través de la Terapia Restrictiva de Movimiento.
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Aunque estos resultados son prometedores, existen
ciertas limitaciones de este estudio como es el niUme-
ro reducido de sujetos, y el tiempo de aplicaciéon del
tratamiento. Seria aconsejable incrementar el tiempo
de aplicacién de tratamiento y seguir administrando
esta técnica en mas sujetos.

También se debe tener en consideracion la posibilidad
de estudios de esta terapia con un grupo control.

Futuras investigaciones basadas en esta técnica de
tratamiento son necesarias para verificar los resulta-
dos de este estudio, asi como también la aplicacidon en
la practica clinica.
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CONCLUSION

La Terapia Restrictiva del Movimiento parece ser efi-
ciente para mejorar la funcionalidad de pacientes con
Ictus crénico.

Seria concluyente para este estudio recoger los datos
después de un tiempo de aplicacion de esta técnica,
para determinar si los efectos de la TRM son persisten-
tes en el tiempo a largo plazo.

Uno de los efectos resultantes de este estudio y no
recogido en él, fue la implicaciéon de las familias a la
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hora de apoyar el tratamiento en casa, resultando
mayores beneficios en los sujetos a los cuales sus
familiares animaron y ayudaron en casa a realizar
estas actividades, y peores resultados de la valoracion
en los sujetos a los cuales sus familiares no apoyaban
el tratamiento en el hogar.

Con la importancia que hoy en dia se le esta dando al
tiempo de hospitalizaciéon y de rehabilitacion en los
diferentes centros del sistema sanitario espafiol y el
énfasis que se esta dando en la recuperacién de los
pacientes para realizar tan pronto como sea posible las
actividades basicas de la vida diaria y actividades ins-
trumentales de la vida diaria, utilizando estas técnicas
al comienzo del tratamiento puede conducir a una dis-
minucion del tiempo de estancia hospitalaria.

La TRM es una técnica muy apropiada para llevar a
cabo durante los tratamientos de Terapia Ocupacional,
porque aborda principalmente la funcionalidad del
miembro superior. La sala de Terapia Ocupacional es el
contexto mas adecuado para llevar a cabo esta técni-
ca debido a la especificidad que tienen los terapeutas
ocupacionales sobre las actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria y la funcionalidad en el
miembro superior, por lo que es facil de integrar en el
tratamiento de Terapia Ocupacional y se puede incor-
porar incluso en un programa domiciliario.
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