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1. ABREVIATURAS

ACV: Accidente cerebro-vascular.

AVD: Actividad de la Vida Diaria.

CIMT (Constraint-Induced Movement Therapy): Terapia de restriccion del lado sano.
TMS (Transcranial Magnetic Stimulation): Estimulacion magnética transcraneal.

MCIMT (modified Constraint-Induced Movement Therapy): Terapia de restriccion del

lado sano modificada.

FMA: Fugl-Meyer Assessment.

MMSE: Mini Mental State Examination.
MTCF: Articulacion Metacarpofalangica.
IF: Articulacion Interfalangica.

CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Espafiol): Programa de Habilidades en

Lectura Critica Espafiol.

MeSH (Medical Subject Headings): Encabezamientos de materia médica.
ECA: Estudio Clinico Aleatorizado.

CBS: Catherine Bergego Scale.

MRS (modified Rankin Scale): Escala de Rankin modificada
Bl (Barthel Index): indice de Barthel.

ADL Scale: Activities of Daily Living Scale.

TCT: Trunk Control Test.

ESCA: Exercise of Self-Care Agency Scale.

GQOL-74: Generic Quality Of Life Inventory-74.

ARAT: Action Research Arm Test.

MAS: Modified Ashworth Scale.

TLT: Thumb Localization Test.



tDCS (transcranial Direct Current Stimulation): Estimulacion Transcraneal por

Corriente Directa.

WMFT: Wolf Motor Function Test.

FIM (Functional Independence Measure): Medicion de la Independencia Funcional.
SIS: Stroke Impact Scale.

MAL.: Motor Activity Log.

FRT: Functional Reach Test

PNF (Propioceptive Neuromuscular Facilitation): Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva.

BTX: Toxina Botulinica.

TR (Trunk Restraint): Restriccion del tronco.

MBI (Modified Barthel Index): indice de Barthel Modificado.

MEEAR (Maximal Elbow Extension during Reaching): Extension de Codo Maxima
durante Alcance.

NHPT: Nine-Hole Peg Test.
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3. RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebro-vascular (ACV) es la interrupcion repentina y focal
del flujo sanguineo, que, como norma general, produce una alteracion en las funciones
motoras afectando a las actividades de la vida diaria (AVDs). La terapia de restriccion
del lado sano (CIMT) es una propuesta terapéutica para la rehabilitacion funcional de los
ACV que implica practica intensiva y restriccion del brazo no parético.

Objetivo: Examinar y analizar la bibliografia existente sobre la terapia CIMT vy la
efectividad de esta en la recuperacion funcional del miembro superior tras un ACV.

Material y métodos: Se hace una busqueda sistematica en bases de datos como PubMed,
PEDro y OTseeker, y una busqueda manual en distintas revistas. Tras establecer los

criterios de inclusion y exclusidn se obtiene una muestra de 11 articulos.

Resultados: Los estudios en general muestran una mejora en los resultados de la
funcionalidad segun la Fugl-Meyer Assessment (FMA) cuando se compara la terapia
CIMT o la mCIMT frente a otros tratamientos de fisioterapia.

Conclusion: La CIMT demuestra ser una terapia referente en la rehabilitacion motora de

la extremidad superior.

Palabras clave: “ACV”, “CIMT”, “Funcionalidad”, “Fugl-Meyer Assessment”.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is the sudden and focal interruption of blood flow, which typically
results in motor function impairment affecting activities of daily living. Constraint-
induced movement therapy (CIMT) is a therapeutic approach for functional rehabilitation

of strokes, involving intensive practice and restriction of the non-paralyzed arm.

Objective: Reviewing and analysing the existing literature on CIMT therapy and its

effectiveness in the functional recovery of the upper limb following a stroke.

Material and methods: A systematic search is conducted in databases such as PubMed,
PEDro, and OTseeker, along with a manual search in various journals. After establishing

inclusion and exclusion criteria, a sample of 11 articles is obtained.

Results: Overall, studies demonstrate an improvement in functional outcomes as assessed
by the Fugl-Meyer Assessment (FMA) when comparing CIMT therapy or mCIMT

against other physiotherapy treatments.

Conclusion: CIMT proves to be a leading therapy in the motor rehabilitation of the upper

limb.

Key words: “Stroke”, “CIMT”, “functionality”, “Fugl-Meyer Assessment”.



4. INTRODUCCION

El accidente cerebro-vascular (ACV), o ictus, se define como la interrupcion repentina y

focal del flujo sanguineo cerebral que produce dafio en el tejido cerebral y alteracion de
la funcion, que se desarrolla rapidamente y que dura mas de 24 horas™). EI ACV es la
tercera causa de mortalidad y la principal causa de discapacidad adquirida en adultos de
los paises con mayor desarrollo econdmico®®). Entre los signos clinicos mas comunes y
reconocidos se encuentra el deterioro en las funciones motoras, que engloba hemiparesia,
incoordinacion en el movimiento o espasticidad® > © y que afecta en torno a un 80% de
los supervivientes de ACV®: asi como déficits sensoriales y propioceptivos que
conllevan una reduccién de las capacidades para percibir el movimiento y la posicién de
las extremidades® que resultan determinantes para la actividad y pueden restringir la
participacion® # © afectando gravemente el desempefio de las Actividades de la Vida
Diaria (AVDs).

Se ha visto que sélo la mitad del total de los supervivientes con un brazo parético recupera
algo de funcionalidad tras 6 meses de evolucion® y que, con el paso del tiempo, la
tendencia de estos es usar predominantemente el brazo sano en las AVDs y descuidar el
afecto, desarrollando un aprendizaje por desuso, conocido como ‘learned nonuse ™ ®. A
pesar de haberse investigado y descrito con anterioridad®?, este fenémeno fue
establecido por el Dr. Edward Taub y su equipo de investigacion®®, quienes observaron
en primates que, cuando se producia una desaferentizacion completa de la extremidad
superior (en este caso se realizaba mediante cirugia) similar a la que experimentan los
pacientes tras un ictus, el animal no recuperaba de manera espontanea el uso de la
extremidad afectada, sino que la dejaba de usar por completo. Asimismo se descubrié que
al restringir el movimiento del brazo intacto durante un periodo de 1-2 semanas, el

primate introducia de nuevo en la actividad la extremidad desaferentada‘*¥.

A partir de estos estudios® 114 se genera una nueva estrategia terapéutica, la terapia de
movimiento inducido por restriccion del lado sano (CIMT, por sus siglas en inglés). La
CIMT es un tratamiento que se entiende que mejora las habilidades motoras de la
extremidad parética, asi como su funcionalidad, y produce una mejoria en la calidad de
vida de los pacientes*> 1), Se considera que retine elementos utilizados por otras terapias
en neurorrehabilitacion, las integra y sistematiza para provocar el uso forzado de la

extremidad superior durante un periodo intensivo de tratamiento que dura hasta 6 horas



al dia durante, méas o menos, 2 semanas®. La CIMT, originalmente, se fundamenta en 3

pilares6: 17):

1) Practica intensiva y graduada del miembro superior afecto durante varias horas al
dia durante 10 o 15 dias consecutivos orientada a mejorar el uso especifico en
tareas.

2) Restringir el movimiento libre del miembro superior no parético con un guante
durante el 90% de las horas de vigilia.

3) Llevar a cabo estrategias psicologicas y conductuales para mejorar la adherencia
al tratamiento con el fin de extrapolar los avances conseguidos durante la practica
intensiva en la clinica a actividades significativas que realice el paciente en su dia

a dia.

La fisiologia detras de esta terapia se fundamenta en la neuroplasticidad. Muchos estudios
han evidenciado, a través de mapear la corteza cerebral mediante estimulacion magnética
transcraneal (TMS), que durante la préactica masiva se producen cambios en el tamafio y
excitabilidad de la representacion de la extremidad parética dentro de la corteza motora
primaria, tanto en el paciente agudo como en el crénico, y, ademas, se ha visto que tiene

una correlacion directa con la mejora del desempefio en la tarea*8-2%,

A lo largo de los afios, el protocolo original ha sido modificado (mCIMT) de modo que,
en muchos estudios®” 22, los pacientes reciben de 1 a 4 horas de practica intensiva y de
2 a 6 horas de restriccion, pero un mayor nimero de dias de aplicacion. Estudios como el
realizado por Kaplon RT et al.®® concluyeron que tras la realizacion de un tratamiento de

CIMT so6lo 3.65 horas de las 6 realizadas fueron Utiles para la realizacion de las tareas.

A pesar de la notoriedad de la terapia y la cantidad de articulos publicados, son pocas las
revisiones sistematicas que analizan el efecto que tiene en la funcionalidad del miembro
superior en pacientes adultos de ACV. Revisiones como la de Corbetta D et al. del afio
2010@% y la de Pollock A et al.® califican a la terapia CIMT de tener una ‘calidad
moderada’ en la mejora de la funcion motora del miembro superior, mientras que no
demostraba evidencia de mejorar la discapacidad y las AVDs. La posterior revisién
realizada en el 2015 por Corbetta D et al.?® ratifica los resultados de las anteriores y
afirma que la terapia CIMT resulta superior para la recuperacion funcional de la
extremidad superior a otros enfoques de rehabilitacion. En la actualidad, hay revisiones
con un enfoque en la terapia CIMT y la mCIMT®® que comparten esta vision, y otras,



que concluyen que ademas de mejorar la funcionalidad, afirman una mejora en la calidad
de vida®", El reciente desarrollo de lamCIMT y el aumento de la prevalencia de los ACV
provoca la necesidad de promover el estudio y nuevas revisiones para tratar de establecer
los parametros de actuacion y la efectividad de este tratamiento para un mejor desempefio
del paciente.

El objetivo de esta revision sistematica es examinar, analizar y sintetizar los resultados
de la literatura cientifica disponible sobre la terapia CIMT vy la efectividad de esta en la
rehabilitacion de la funcion motora de la extremidad superior de los pacientes con ACV

y como afecta a su funcionalidad.



5. MATERIAL Y METODOS

En primer lugar se concreta la pregunta de investigacion basadndose en la estrategia

PICOT, una regla mnemotécnica que refiere las siguientes siglas®®:

P: Poblacion. Hace referencia a las caracteristicas demogréficas y clinicas de los
pacientes a estudio.

I: Intervencion. Se refiere al tipo de intervencion al que se ve sometida la
poblacion.

C: Comparador. Se plantea cual va a ser el grupo control y otra intervencion con
la que se busca confrontar la aplicada.

O: Resultados. Estudia las consecuencias de la aplicacion de las intervenciones y
su efectividad.

T: Tiempo. Representa la duracién de la recopilacion de los datos

A continuacion se responden a estas cuestiones en base a nuestro tema:

P: Pacientes, de ambos sexos, que hayan sufrido un ACV y cursen con hemiplejia
de una extremidad superior.

I: Terapia de restriccién del lado sano (CIMT).

C: Otros tratamientos de fisioterapia.

O: Se busca establecer una relacion entre la aplicacion de esta técnica y la mejora
de la funcionalidad de la extremidad superior.

T: El marco temporal de la busqueda es entre noviembre y diciembre 2023.

Tras definir la pregunta PICOT se procede a determinar los criterios de inclusion y

exclusion que reducirén la muestra de estudios a solo los relevantes para la materia.

5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Disefio del estudio: Seran valorados ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Participantes: Unicamente se tendran en cuenta estudios hechos en humanos
adultos, independientemente del sexo, que hayan padecido un ACV que curse con
hemiplejia, indiferentemente del hemicuerpo afectado, cuédl sea la mano

predominante y el tiempo de evolucion de la patologia.



Marco temporal: Se tendran en cuenta articulos publicados en los ultimos 6 afios

(2017-2023), para disponer de la evidencia mas actualizada.

Idioma: Se escogeran aquellas publicaciones en inglés o en espafiol.
Intervencion: Aquellos estudios en los que se lleve a cabo un programa de
intervencion basado en la terapia de restriccion del lado sano en los miembros
superiores, en los que el marco temporal de intervencion esté bien definido y que
se encuentre coordinado y supervisado por un fisioterapeuta o terapeuta
ocupacional cualificado.

Resultados: El analisis de la funcionalidad del miembro parético sea haciendo uso
de la escala Fugl-Meyer Assessment (FMA)®@® 39 con una valoracion previa y
posterior a la aplicacién del programa definido. [ANEXO 1: FUGL-MEYER
ASSESSMENT UPPER EXTREMITY en ANEXOS].

5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Alteracién cognitiva: No se incluiran publicaciones cuyos participantes tengan un

deterioro cognitivo moderado o severo, que presenten una puntuacion inferior a
15 en Mini Mental State Examination (MMSE).

Capacidad motriz: Se excluiran aquellos articulos en los que los pacientes no

cumplan con los criterios minimos de funcion motora que conforman las bases del
método CIMT (10° de extensién de la mufieca y 10° de extension de las

articulaciones MTCF e IF en, al menos, 2 de los dedos)®.

5.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

BUSQUEDA INICIAL:

La basqueda inicial fue realizada entre los meses de noviembre y diciembre del 2023. En

primera instancia se realizd una primera busqueda general para conocer el tamafio

muestral de articulos encontrados en las siguientes bases de datos: PubMed, PEDro,
OTseeker y SCIELO.

Las palabras claves para realizar esta primera busqueda fueron “CIMT” y “stroke”, en

primer lugar cada uno de los términos por separado, para posteriormente combinarlos

usando el operador booleano “AND”. Los resultados fueron los siguientes:



* PubMed: 663 resultados.
= PEDro: 88 resultados.
= OTseeker: 26 resultados.
= SciELO: 8 resultados.

Se realiza otra busqueda esta vez combinando los términos “CIMT” y “functionality” con

el operador booleano “AND”. Los resultados fueron los siguientes:

* PubMed: 3,059 resultados.
= PEDro: 5 resultados.

= OTseeker: 0 resultados.

= SciELO: 0 resultados.

I, BUSQUEDA SISTEMATICA:

Tras conocer la cantidad de informacion de la que se dispone sobre esos temas se procede
arefinar la bisqueda en las bases de datos anteriormente mencionadas. Para ello se realiza

una busgueda avanzada donde se aplica el filtro de publicaciones de los Gltimos 5 afios.



PubMed 1. ((CIMT) OR (Constraint induced 125
movement therapy)) AND (stroke
Filtros aplicados: [MeSH])
- Publication date: 5 years
2. ((CIMT) OR (Constraint induced
movement therapy)) AND (functionality) 94
AND (stroke [MeSH])
3. ((CIMT) OR (Constraint induced
movement therapy)) AND ((upper limb) 45
OR (upper extremity)) AND
(functionality) AND (stroke [MeSH])
PEDro 1. “CIMT” “stroke” 25
Filtros aplicados: 2. “CIMT” “functionality” 2
- Published since: 2018
3. “CIMT” “stroke” “functionality” 2
OTseeker 1. (CIMT) AND (stroke) 26
2. (CIMT) AND (stroke) AND (Year
published [2018 to 2023]) 0
SciELO 1. (CIMT) AND (stroke) 4
2. (CIMT) AND (functionality) 0
TOTAL 47

TABLA 1: BUSQUEDA SISTEMATICA.




Esta seleccion de 47 articulos fue revisada en base a los criterios de inclusion y exclusion

establecidos, lo cual la redujo finalmente a 8 articulos.

I1. BUSQUEDA MANUAL:

Por altimo se produce una busqueda manual en revistas entre las que se encuentra
neurologia.com o NeuroRehabilitation, en la bibliografia de los otros articulos
encontrados que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion y a través de PubMed
se buscan trabajos publicados por el Dr. Edward Taub y su grupo de investigacion de la
universidad de Alabama (Uswatte G. o Pidikiti R.). De esta busqueda se encuentran 3

articulos que cumplen con los criterios preestablecidos.



FIGURA 1: FLUJOGRAMA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
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5.4 EVALUACION METODOLOGICA:

Tras concluir el proceso de busqueda y lectura de los articulos seleccionados, con el fin
de garantizar una buena calidad metodologica, se llevo a cabo una evaluacion de estos
haciendo uso del programa en habilidades en lectura critica espafiol (CASPe) para

ensayos clinicos.

Esta herramienta consta de 11 preguntas a las que debemos responder “Si”, “NO SE” o
“NO”, y a las que se otorga 1 punto por cada respuesta afirmativa, siendo 0 la minima
puntuacion y 11 la maxima que se puede obtener. Estas cuestiones se encuentran divididas

en 3 apartados:

A) Aseguran la validez de los resultados (6 preguntas): Dentro de este apartado se
encuentran las 3 preguntas “de eliminacion”, que permiten de manera sencilla y
rapida descartar aquellos articulos que no sean validos.

B) Analizar como son los resultados.

C) Saber si son de relevancia para nuestro estudio.

Los ensayos elegidos obtuvieron una puntuacion superior a 7. En todos los estudios la
pregunta de investigacion asi como la poblacion de estudio estaba claramente definida, la
asignacion de los pacientes fue aleatoria y en todo momento los grupos fueron

considerados y tratados de la misma manera durante todo el estudio.

Del total de los ensayos sélo en 2 se mantuvo el cegamiento tanto a los pacientes como a
los clinicos®Y y en uno de estos®? también al personal encargado del analisis estadistico.

En lo que respecta a la pregunta 5 (que hace referencia a la similitud entre los grupos de
estudio) en la mayoria de los estudios no se observan diferencias significativas entre las
poblaciones, excepto en 2 de ellos, ya que en uno® la diferencia en las edades de las
poblaciones de ambos grupos es estadisticamente significativa (p<0,05) y en otro®% en el
qgue no se especifican en detalle las caracteristicas demograficas o clinicas de los

pacientes.

Excepto en el caso de Kim SH.G®Y, que al no presentar diferencias significativas en la
mayoria de las variables medidas podemos determinar que los costes no concuerdan con
las beneficios de la terapia; el resto de los ensayos cumplian con las preguntas 9, 10y 11

por lo que pueden ser Utiles para responder la pregunta de investigacion planteada.

[TABLA 2: EVALUACION METODOLOGICA (CASPe) en ANEXOS]



6. RESULTADOS

Tras acabar la busqueda sistemética y complementarla con los articulos obtenidos durante
la basqueda manual, el total de articulos introducidos en esta revision es de 11, siendo
todos ellos estudios clinicos aleatorizados (ECAS) entre los que se encuentran: Marandola
MM et al.®?, Yingying P et al.®®, Alaca N et al.®®, Garrido M M et al.®?, Rocha LSO
etal.®” Kim SH®Y, Dido YM et al.®®, Nasb M et al.®¥), Bang DH et al.*®, Abba MA et
al.“9, Stock R et al.#V

Estos ensayos clinicos se pueden dividir en 2 grupos principales en funcion de la
intervencion realizada: aquellos que aplican la terapia CIMT y aquellos que llevan a cabo

una version modificada de esta (MCIMT).

6.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El estudio realizado por Marandola MM et al.®® contaba con una muestra total de 30
pacientes con ictus en estado agudo (<30 dias de evolucion) con un diagnodstico de
heminegligencia segin la Catherine Bergego Scale (CBS), que fueron distribuidos
aleatoriamente en el grupo de mCIMT (n=15) y en un grupo control (n=15) donde se
someterian a un tratamiento de terapia convencional. Ambos grupos obtuvieron 3
sesiones de tratamiento a la semana durante un periodo de 10 semanas (30 horas totales).
Las medidas de los resultados se realizaron en 3 evaluaciones, la primera antes del
tratamiento, la segunda inmediatamente después de finalizarlo y, la Gltima, 3 meses tras
la intervencién, haciendo uso de la CBS, FMA, indice de Barthel (BI) y la Escala
modificada de Rankin (mRS). El grupo mCIMT obtuvo resultados significativamente
mejores tras la intervencion y a los 3 meses en la CBS (p=0.007; p<0.0001
respectivamente), mientras que en el resto de las medidas los resultados tienden a mejorar
en el grupo experimental, aunque no son diferencias significativas (FMA: p=0.502; BI:
p=0.814; mRS: p=0.089).

Yingying P et al.®® se quiere comprobar la efectividad de un tratamiento CIMT a largo
plazo a través de una plataforma online. Para ello tomaron una muestra de 68 pacientes,
con mas de 3 meses de evolucion, divididos en el grupo CIMT (n=34) y en el de la terapia
convencional (n=34). EI marco temporal del estudio fue 6 meses, en los que se realizan
los ejercicios 5 dias a la semana durante la duracién de este, en los que, ademas, el grupo



CIMT llevaba la restriccion durante el 90% de las horas de vigilia. Se realizaron 2
mediciones, antes y después del tratamiento, con la FMA y el BIl, en las que se
encontraron diferencias significativas en el grupo experimental con respecto al control
(p<0.001 y p<0.001 respectivamente). También se miden otras variables haciendo uso de
la Activities of Daily Living Scale (ADL Scale) (p<0.001), Trunk Control Test (TCT)
(p<0.001), Exercise of Self-Care Agency Scale (ESCA) (p<0.001) y Generic Quality Of
Life Inventory-74 (GQOL-74) (p<0.001).

Respecto a Alaca N et al.®®, el estudio trata de comparar la terapia mCIMT con el
ejercicio propioceptivo y con la terapia convencional. Para ello toman la muestra de 40
pacientes con mas de 6 meses de evolucion del ictus y la dividen aleatoriamente en 3
grupos: Terapia convencional [TC] (n=14), terapia convencional + trabajo propioceptivo
[TC+TP] (n=13) y terapia convencional + mCIMT [TC+mCIMT] (n=13). El tiempo de
aplicacion de la terapia convencional era de 1 hora en el grupo control y de 30 minutos
para los otros 2 grupos, mientras que el tiempo restante de la sesion se hacia, o bien
mCIMT, o bien ejercicios propioceptivos, dependiendo del grupo. De manera adicional
los grupos experimentales realizaban 1 hora de la terapia que le tocase a su grupo en sus
domicilios. La intervencion se realiz6 a lo largo de 6 semanas con sesiones 5 dias a la
semana. Las mediciones se hicieron antes y al finalizar el periodo de 6 semanas. Las
principales escalas elegidas para este trabajo fueron la FMA y la Action Research Arm
Test (ARAT); los resultados secundarios fueron medidos con la Modified Ashworth Scale
(MAS) y la Thumb Localization Test (TLT). Los resultados obtenidos en la FMA indican
un valor p<0.001 en la comparacién del grupo TC+mCIMT con el TC y p=0.011 del
TC+mCIMT con respecto al TC+TP; valores muy similares a los arrojados por la ARAT

(p<0.001 y p=0.015 respectivamente).

El objetivo del estudio dirigido por Garrido M M et al.®? es comprobar la efectividad
de la estimulacion transcraneal por corriente directa (tDCS) combinada con la mCIMT
frente a la no utilizacion de la tDCS. La muestra constaba de 70 pacientes de ACV agudos
(2-14 dias de evolucion) divididos aleatoriamente en 2 grupos: tDCS+mCIMT (n=35) y
placebo+mCIMT (n=35). Ambos grupos recibieron el mismo tratamiento, mantenian la
restriccion en el lado sano 6 horas al dia y tenian 2 sesiones de entrenamiento intensivo
orientado a tarea de 1 hora cada dia durante 14 sesiones (28 horas totales); a excepcion
de la tDCS. En todos los casos el paciente portaba los electrodos, con la salvedad de que

para el grupo placebo+mCIMT no se producia la estimulacion. La aplicacion de las



corrientes se hacia durante 20 minutos con una intensidad de 2 mA. Los resultados
principales fueron analizados hasta en 5 ocasiones (dias 0, 5, 7, 10 y 90 desde el inicio
del tratamiento) usando la FMA y la Wolf Motor Function Test (WMFT). Mientras que
para los secundarios se usaron la Functional Independence Measure (FIM) y la Stroke
Impact Scale (SIS). Ambos grupos obtuvieron datos de mejoria estadisticamente
significativos (p<0.05) en todos los apartados. En la comparacion entre las
intervenciones, los datos indican diferencias significativas en el efecto de la terapia que
complementaba la mCIMT con tDCS con respecto a la que no lo hacia, salvo en la SIS
(p>0.05).

En relacion con el anterior, Kim SH®Y investiga los efectos de la dual tDCS junto con
mCIMT en la rehabilitacion de la extremidad superior. Para ello se toma una muestra de
30 pacientes con ictus cronico: mCIMT (n=15) y tDCS+CIMT (n=15); sometidos a 30
minutos de CIMT y 2 sesiones de 30 minutos de terapia adicional al dia durante 20 dias,
ademas de restriccion del miembro sano durante 5 horas al dia. La estimulacion con tDCS
se hacia previa a la intervencion durante 20 minutos con una intensidad de 1 mA. Los
resultados se recogen usando la FMA y Motor Activity Log (MAL), se observa que todos
los resultados intragrupo resultaron estadisticamente significativos (p<0.05) y en la
comparacion entre los grupos no se ven diferencias significativas en la FMA (p=0.128).
Por otro lado, si se dan mejoras en el grupo experimental con respecto al control en la
cantidad de uso de la escala MAL (p<0.001).

Por otro lado, Rocha LSO et al.®”) consta de 30 pacientes con mas de 6 meses de
evolucion repartidos aleatoriamente en 2 grupos: terapia mCIMT (n=15) y el grupo
control (n=15) de terapia convencional. Se realizaron 24 sesiones de 1 hora cada una. Los
resultados fueron recogidos antes, en la mitad y al finalizar el tratamiento con las
siguientes escalas: FMA (p<0.05 excepto para el dolor articular), Functional Reach Test
(FRT) (p=0.031), SS-QOL y MAS (p=0.97 en mCIMT y p=0.99 en el grupo control).

Dido YM et al.®® retine 58 pacientes con diagndstico de heminegligencia divididos de
manera aleatoria en un grupo experimental (n=29) que se somete a mCIMT, ejercicios de
doble tarea y Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (PNF), frente al grupo control
(n=29) con el que se lleva a cabo PNF y ejercicios de motricidad fina. La terapia se hace
durante 5 dias/semana durante 2 semanas y luego 3 dias/semana durante los siguientes 3

meses. Segun los resultados recogidos por la FMA se observan diferencias significativas



en la puntuacion total de la funcion motora de la extremidad superior en favor del grupo

experimental (p<0.001).

Continuando con Nasb M et al.®%, se compara la mCIMT con la terapia convencional
como coadyuvante a la toxina botulinica (BTX). La muestra de pacientes con menos de
1 afio de evolucion (n=64) fue dividida por igual en los grupos experimental y control. La
intervencion consiste en 6 sesiones de 1 hora a lo largo de 4 semanas (24 horas totales)
mientras se mantiene la restriccion para el grupo experimental durante 3 horas al dia. Los
resultados (pre- y post-intervencién) demuestran mejoras significativas tras el tratamiento
en la FMA (p=0.01) y BI (p=0.02). Sin embargo, no hay cambios significativos en los
valores de MAL (p>0.05).

Bang DH et al.®® compara la eficacia de la mCIMT junto con la restriccion del tronco
(TR) frente a la mCIMT. Para ello toma 24 pacientes de ACV con una evolucion entre 2
a 4 semanas Yy los divide aleatoriamente en los grupos mCIMT (n=12) y mCIMT+TR
(n=12). Las sesiones en clinica son de 1 hora, 5 dias a la semana durante 4 semanas y la
restriccion se hace durante 5 horas a diario. Se obtienen resultados (pre- y post-
intervencion) estadisticamente significativos en la ARAT (p=0.001), FMA (p=0.003),
Modified BI (MBI) (p=0.001), MAL (p<0.05) y Maximal Elbow Extension during
Reaching (MEEAR) (p=0.002) en favor del grupo mCIMT+TR.

En el caso de Abba MA et al.“? estudia la eficacia de la mCIMT frente a las técnicas
PNF. La muestra es de 30 pacientes cronicos de ictus repartidos aleatoriamente en el
grupo mCIMT (n=15) y en el grupo PNF (n=15). El estudio transcurre durante 6 semanas
en las que se hacen 3 sesiones por semana de 45 minutos cada una (13.5 horas totales).
Los resultados expuestos por la FMA indican mejoras significativas (p=0.002) en el grupo
mCIMT frente al PNF.

Por dltimo, Stock R et al.*Y compara la aplicacion temprana de la CIMT en paciente
agudo frente a una aplicacion algo mas tardia. Fueron seleccionados 47 pacientes que se
dividieron de la siguiente manera: 24 en CIMT temprana y 23 en CIMT tardia. La terapia
se realiza durante 10 dias consecutivos en los que se hacen 3 horas de practica intensiva
(30 horas totales), ademas de mantener la restriccion durante el 90% del tiempo de vigilia.
Se hacen hasta 5 mediciones: antes de las intervenciones, después de la CIMT temprana,
6 meses después, tras la CIMT tardia y 1 afio después. Se encontraron mejoras
significativas (p<0.05) en todas las escalas (FMA, WMFT, Nine-Hole Peg Test [NHPT],



SIS y mRS) en el andlisis de los 2 grupos por separado tras la intervencion; sin embargo,

no hay diferencias significativas en la comparacion entre ambos grupos.

[TABLA 3: RESUMEN DE LOS RESULTADOS en ANEXOS]

7. DISCUSION

7.1 RESUMEN DE LOS RESULTADOS PRINCIPALES

En la presente revision sistematica fueron incluidos 11 articulos que coinciden en la
valoracion de la funcionalidad del miembro superior del paciente de ACV mediante la
escala Fugl-Meyer Motor Assessment®® 39, con un total de 489 participantes. Todos los
articulos incluyen pacientes adultos que cursen con hemiparesia, cuyas capacidades
motoras se encuentren minimamente preservadas a nivel del miembro superior®, ademas

de excluir aquellos que tengan un deterioro cognitivo moderado o severo.

Como norma general, los estudios muestran una mejora en los resultados de la
funcionalidad segin la FMA cuando se compara la terapia CIMT frente a otros

tratamientos de fisioterapia.
CIMT vs mCIMT

La mayoria de los ensayos hacian uso de la version modificada de la CIMT (mCIMT)(3-
34,36-40) mientras que en los estudios realizados por Yingying P et al.®® y Stock R et al.")
se aplica la CIMT como fue descrita en su origen®®, mediante la préctica intensiva y una

restriccion del lado sano del 90% de las horas de vigilia.

En Yingying P et al.® 68 pacientes se sometieron a 180 horas de terapia repartidos en
24 semanas, mientras que en Stock R et al.“Y fueron 47 pacientes aquellos que realizaron
30 horas de préctica repartidos en 10 dias. Pese a las diferencias tan grandes entre las
horas de practica intensiva, estas no se reflejan como mejoria en los resultados de la FMA.
La diferencia media de estos ensayos entre las medidas previas y posteriores al
tratamiento fueron de 14.95 y 14 respectivamente.

Los otros ensayos no son consistentes en las horas de restriccion o las horas de aplicacion

de la terapia. Muchos, o bien no realizan restriccion fuera de las horas de tratamiento, o



bien no lo reflejan; otros restringen el movimiento del brazo sano 3@, 5613339 g como

méximo, 6 horas®?.

Si bien los tiempos de aplicacion y restriccion entre los estudios son variables los
resultados obtenidos por todos ellos siguen una linea comun que es una mejora de la
funcionalidad del miembro superior frente al grupo control. Estos resultados concuerdan
con las revisiones de Shi YX et al.“?' y Corbetta D et al.®® que establece a la CIMT como
una terapia superior al resto en la recuperacion de la funcién motora, y con los resultados
obtenidos por Gulrandhe P et al.?”) que determina que tanto la CIMT como la mCIMT

presentan mejoria en el control motor del brazo.
Agudo vs Cronico

De la muestra de ensayos, cinco® 25-37:49) incluyen pacientes con ictus cronico, tres®? 33
%) pacientes en agudo, el estudio de Stock R et al.“? compara la aplicacion de la CIMT
en paciente en estadio agudo frente al crénico y otros®* %) no especifican el tiempo de
evolucion del ACV.

No se observan diferencias significativas entre la aplicacion temprana y la tardia entre
estudios, lo que refuerza los resultados arrojados por Stock R et al.“Y, que a la
comparacion entre el grupo que recibe la CIMT con menos de 1 mes de evolucion frente
a los que la reciben a los 6 meses no hay diferencias en los resultados de la FMA 1 afio

tras el ictus.
Heminegligencia

Algunos de los ensayos®® *® incluyen exclusivamente pacientes con un diagndstico de
heminegligencia. Los resultados de la evaluacion de la FMA previa a la intervencion son
notablemente menores en estos pacientes frente al resto de los estudios incluidos en esta
revision. El tamafio muestral de estos 2 ensayos en conjunto es de 88 pacientes, mientras
que el tiempo medio de intervencion es de 40.5 horas. Tras la terapia los pacientes con
diagndstico de heminegligencia manifiestan un beneficio mayor al mostrado por aquellos
pacientes de ACV que no cursan con esta condicion. En la comparacion directa entre
estos estudios, Dido YM et al.®® muestra que la terapia mCIMT combinada con PNF y
ejercicio orientado a la tarea resulta ser mas eficaz en la mejora de la funcionalidad frente

a la aplicacion Unica de la mCIMT, como lo hace el ensayo de Marandola MM et al.®)



Estimulacion Transcraneal por Corriente Directa (tDCS)

Existe disparidad en los resultados, ya que la revision de Pollock A et al.® afirma que la
tDCS no tiene efectos beneficiosos para las AVDs por si sola, mientras que Cao M et
al.?® afirma que es beneficiosa en conjunto con la CIMT, lo que incita a una mayor
investigacion. Hasta 2 ensayos®! 32 estudian la aplicacion de la estimulacion transcraneal
por corriente directa previa a la realizacion de la préactica intensiva. EI marco temporal en
que se desarrolla Garrido M M et al.®? fue de 2 semanas, en las que se hizo 28 horas de
terapia intensiva y una restriccion del lado sano de 6 horas diarias, mientras la tDCS se
aplicaba durante 20 minutos con una intensidad de corriente de 2mA. Por otro lado, Kim
SHE®Y desarrolla su trabajo a lo largo de 4 semanas, con menor tiempo de terapia y

restriccién y una intensidad de 1mA en la tDCS.

Ambos estudios muestran mejoria de los resultados de la FMA en los grupos que aplican
la tDCS, sin embargo en la comparacion entre estos, en s6lo en un ensayo® las

diferencias son significativas.
Toxina botulinica (BTX)

El ensayo de Nasb M et al.®* evidencia una mejora de la implementacion de un programa
mCIMT en pacientes que han recibido una inyeccion de toxina botulinica frente a la
terapia convencional. Estos hallazgos concuerdan con casos en los que la toxina
botulinica ha resultado beneficiosa en nifios con paralisis braquial obstétrica sometidos a
un programa CIMT®®), sin embargo hay trabajos que no muestran mejoria en nifios con
paralisis cerebral®; por lo que es necesaria una mayor investigacion en adultos con
ACVs.

Trunk Restraint (TR)

Bang DH et al.®¥ concluye que existe una mejoria significativa en la funcionalidad del
miembro superior en aquellos pacientes que se someten a una restriccion del tronco (TR)
durante la préactica intensiva frente a los que no. Estas conclusiones concuerdan con los

recientes hallazgos de Gao Q et al.“.
7.2 LIMITACIONES DE LOS ECAS.

1. Unade las limitaciones a la que se enfrentan los ensayos recogidos en esta revision
es un tamafio muestral pequefio, que, a pesar de la mejoria de la funcionalidad

observada en cada uno de estos, seria de relevancia ampliar la muestra



experimental. Estas dificultades pueden surgir de los criterios de inclusion y
exclusion tan exigentes que han de cumplir los pacientes para participar en la
terapia CIMT.

2. La falta de consenso, especialmente en la aplicacion de la mCIMT dificulta el
andlisis de los resultados. Todos los ensayos reportan mejoria en las evaluaciones
finales, sin embargo, es necesaria mayor investigacion y encontrar un protocolo
para el que los pacientes obtengan un mayor beneficio.

3. Entan solo 3 de los articulos® 32 %) se mantuvo el cegamiento a los
participantes en el estudio, asi como, a los examinadores encargados de las
pruebas de evaluacion.

4. Son escasos los articulos que estudian la eficacia de la CIMT junto con la
aplicacion de tDCSEL %2 y la metodologia entre ellos es muy dispar, ademas de
los pardmetros de aplicacion de las corrientes. Es necesario mas investigacion en
este campo para establecer cuéles son los parametros de estimulacion de la
tDCS, especialmente la intensidad éptima para obtener los mejores resultados.

5. Seria beneficioso para la investigacion contar con una mayor cantidad de ensayos
que comparen la efectividad de la terapia CIMT en combinacion con la aplicacion
de toxina botulinica, en contraposicién a la aplicacién exclusiva de CIMT, ya que
no hay suficiente evidencia.

6. Existe la necesidad de promover mas ensayos en lo que respecta a la TR
combinada con la CIMT, ya que se pueden mejorar significativamente los
resultados clinicos en base a los observados por Bang DH et al.®%

7.3 LIMITACIONES DE LA PRESENTE REVISION.

1. La muestra de la literatura académica disponible se ha visto muy reducida por la
exclusiva inclusién de estudios que emplean la Fugl-Meyer Assessment (FMA)
como medida de la funcionalidad, lo que ha podido dotar a esta revisién de un
proceso metodologico de mayor calidad al acotar un aspecto tan importante en el
disefio de estos ensayos como es la valoracion.

2. Los ensayos incluidos en esta revision poseen gran variabilidad en la aplicacién
de las terapias o incluso en las poblaciones estudiadas a pesar de haber definido
bien los criterios de inclusion y exclusion, lo que ha dificultado la interpretacion

de los resultados obtenidos.



7.4 PROPUESTAS FUTURAS.

La presente revision propone numerosas lineas de investigacion futuras. Es necesaria una
mayor evidencia y consenso de cuéles son los parametros 6ptimos de aplicacion de la
mCIMT, asi como, aumentar la bibliografia en lo referente a la combinacion de esta
terapia con latDCS y, por ultimo, comprobar la efectividad que puede tener la aplicacion
de toxina botulinica en paciente adulto con ACV o la restriccion del tronco (TR) incluido

en un protocolo CIMT.

8. CONCLUSION

Tras el andlisis de la literatura seleccionada podemos concluir con las siguientes

afirmaciones:

e Laterapia CIMT, asi como la mCIMT, demuestran ser efectivas en la mejora de
la funcionalidad del miembro superior en pacientes con ACV.

¢ No existen diferencias significativas entre los pacientes que se someten a la terapia
en un estadio agudo frente a los que lo hacen en condiciones de cronicidad.

e La CIMT es una herramienta que resulta eficaz en el tratamiento de la
heminegligencia, en especial combinado con PNF y ejercicio orientado a tarea.

e Esta terapia en combinacion con tDCS, TR o BTX podria tener un mayor
potencial en la recuperacion motora de la extremidad superior que la CIMT

exclusivamente.



9. ANEXOS

ANEXO 1: FUGL-MEYER ASSESSMENT UPPER EXTREMITY

FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:
UPPER EXTREMITY (FMA-UE) Date:
Assessment of sensorimotor function Examiner:

Fugd-Miper AR, Jasoka &, Laymoan !, e 5 Beplind 5. Tha ool roske bemupdagne padient. A miihod’ e oo of g sl

sty Scaved J Ribaiul Medd 7075 7 7330

A. UPPER EXTREMITY, =itting poiticn

I. Reflex activity

can be alicitad

Fhaxors: biceps and finger fexors (at beast one)
Extansors: triceps

2
2

Subbatal | {mas 4

IL. Volitional movement within synergies, wilhou! gravitational belp

:

partial

£
=

Flexor synergy: Hand from Shoulder  retraction
coniralaieral knes o ipsilat=ral sar. lerualion

From extersar synengy (shoulder i .
adduction’ internal ralation, elbow abduction (907
exlension, forearm pronabion | o lexor Bl
syreEngy {shoulder abduction' sxiernal
rodalicn, ebow Baxion, forearm

exiernal ralation
fl=xion
Forearm supination

supination) Shoulder adduclionfinb=mal rotation
Extansor synergy: Hand from Elbow exdermsion
ipsilateral sar io ibe coniralaieral knes | Forearm — pronation

(=R =N =) =l = = - =

1 I o B e

B3 k3 B3| k3 B3 B3 B3 B3 B3

Suibdotal | imea 18]

lll. Volitional movement mixing synergies, wifioul compensation

partial

Hand to lumbar spina cannot perform or hand in frant of ank-sup iliac spine
hand on lap hand behind ant-=up liac spine [withoul compensation]
hand o lumbar spine (without compensatan)

Shoulder flexion 0°-80°* | immedaile abducion or elbaw Nexon
elbow al 0" abduction ar elbaw Nexion during movemenl
pronation-supination 0 flexion 807, no shoulder sbduction or elbow lexion

Pronation-supination no proration/supination, starfing position impossible
=k al o0° limited pronabonisupinalion, manlins skarkng posilion
shoulder = full prtsaSon'=upimalion, mantains slarting posilion

Sublotal M {max &)

I'V. Volitional movement with little or no synergy

partial

full

Sheow bder abduction 0 - 890 | mmediate supination or elbow lexon
ebow al 0" supinafion or elbow flexion during mavemenl
farearm reubral abduction 80", mantains axtension and pronalion

Shoulder flexion 90" - 1807 | mmediale abduction or slbow lexion
ebow al 0" abduction or elbaw lexion during mosement
pronation-supinalion 0° Mexion 180, mo showlder abduclion or show fl=xion

Pronation'supination no pronation’supination, starling position impossible
elbow al 0* imiled pronation‘supination, maintins staf position
shoulder a1 aboul 30° flexion | Tull pronalion'supination. mainiains starding position

Sublotal IV jmax&)

. Hormal reflex activity assess=d only if full score of 8 points is achisved in
ari I'; compare with the unaffecied side

2 of 3 reflexes markedly hyperaciive
1 reflex markedly hyperactive or at l=ast 2 reflexes lively
maximum of 1 reflex lively. none hypsaclive

Sublotal W jmax )

Total A i 38




B. WH'JET suppost may be provided at the eibow ta take or hold the starting none | partial | ful
posilion, no suppar a1 wrist, check the passive range of molion prior lesling
Hability at 18" dorsiflexion l=ss than 15° active dorsiflaxion i}
ebow al 90°, foresamm proraied dorsiflexmon 1587, no resisiance iolerated i
shoulder a1 0" maintains darsiflexion againsi resisiance .
Repeated dorsifexion [ wolar flexion carmol perdform volitionally i}
ebow al 90°, foresarm promaied imiled active range of mation 1
shoulder al 0®, slight finger Aexsan full aciive range of mation, smoathly .
Hability at 18" dorsiflexion lmss than 15" active dorsiflazion i}
elbow al 0°, forearm pronaied diorsiflexion 15%, no resisiance iplerated 1
slight shoulder flexioniabduction maintains darsiflexion again=si resisiance 2
Repeated dorsifexion [ wolar flexion carmod perdorm volitiorally i}
ebow al 0%, forearm pronated imiled active range of malion 1
slight shoulder flexioniabduchion full aciive range of malion, smoothly 2
Cirncumduwcticn carmod pedorm voliiorally o
elbow &l S0°, forsarm promaisd jeriy movement or incompleis 1
shoulder ot 0 complete and smooth arcumduction P
Total B jeas 10
C. HAND support may be provided al the elbow (o keep 907 flexion, no supportat | partial | full
e wrisl, compare with unalfeciad hand, lhe objecis are inierpased, aclive grasp
Mass flexion o 1 9
froen full active or passive axi=nsion
Mass axtension o i 9
from full active or passive flexion
GRASP
a. Mook grasp carnol be parformed o
fiecion in PIF and DF (digits 11-%7), can hold pasition bul weak 1
exlensian n MCP 1V mainkains pasilion agains! resislance P
b. Thumb adduction carmol be peformed o
151 CMC, MCP, IP a1l 0°, sarap of paper | can hold paper bl nol against fug 1
bebaean thum and 2-nd MCP joint can hold paperagainst a tug .
c. Fincer grasp, opposition carmod b= periormed i}
pulpa of the thumb against the pulpa of | can hold pendl but not agairest tug 1
Z:nd finger, pencil, bug upaand can hold pencl Bgainst &g 2
d. Cylinder grasp carmol be parformed i}
cylinder shaped objed [small can) can hold cylinder bul nol against iug 1
tug upward, oppasition of thumb and can hold cylinder against a tug 2
fingers
e Spherical grasp carmol be parformed 1]
fingers in abductionflexion, thumb can hold ball bul not against tug 1
oppased, lEnnis bal, lug saay can hold ball against a fug J
Total © jeas 14

0. COORDIMATION/SFEED, | after one Frial with balh arme, syes
clomed, fip ol the ndex Tinger from "::'El nose, 5 bmes as fasi as pussi;f maariad | slight | mana
Tremar 1 i 2
Diysmetria pronounced or ursystematic i

slight and systemalic i

ria dysmeina 2

Z B 2-68 | =2%

Tirmea & or more seconds shower than unalfecied side ]
staf and =nd with the 25 seconds slawer than unaffected =ads i
hand on the knes less than 2 seconds differencs 2

Total Dy (max £

TOTAL A-D¥ jrmax 62




H. SENSATION, upper extremity hypoesthesia or
* ' anesihesia masrrmal
eyes chosed, comgarsd with the unaffected side dysesthesia
" UDpEr armi, loraanm O 1 2
Liget louch palmary surface of the hand D 1 2
leas tham 354 34 cormect or corract 100%.
cofrect or cansiderable little or na
absence difference differanca
Position :’:ﬂ'::"jer E } g
arnall alterations in the wrﬂ"" 3 3 5
position thumib (IP-joint) 0 1 2
Total H imaxiz)
|. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity, J. JOINT PAIN during passive
sitting position, comgare with e unafiected side maton, upper extremity
onity few prenounced pain duning
IﬂE’gI’EEﬂ _ movement o vy marked | some 0
(less than 10° in | Fereased | nomal | oo, &t the end of the cain | pain
ghouldear) movemeant
Shoulder
Flexion (0° - 180%) 0 1 2 0 1 2
Abduction (0°-80°) D 1 2 0 1 2
Extemal rotation D 1 2 0 1 2
Internal rotation D 1 2 D 1 2
Elbow
Flexion 0 2 0 1 2
Extension D 1 2 D 1 2
Forearm
Pranation 0 1 2 0 1 2
Supination D 1 2 0 1 2
Wirist
Flexion D 1 2 0 1 2
Extension D 1 2 0 1 2
Fingers
Flexion 0 1 2 0 1 2
ExtEnsion D 1 2 0 1 2
Total imax 24 Total imax 24
A. UPPER EXTREMITY 136
B. WRIST M0
C. HAND M4
D. COORDINATION | SPEED i6
TOTAL A-D (motor function) BE
H. SENSATION M2
. PASSIVE JOINT MOTION 124
J. JOINT PAIN 124




TABLA 2: EVALUACION METODOLOGICA (CASPe)

AUTOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 RESULTADO

Marandola MM et al.®3) SIS Si NO NO Si NO NS Si | Si | si 7/11

Yingying P et al. Si | si | sl | NO si | si | si NS Ssi | si | si 9/11

Alaca N et al.(® Si | Si | SI | NO Si Si Si Sl Si | sl | si 10/11
(1C 95%)

Garrido M M et al.®? Si | si | si Si Si Si Si Sl Si | si | si 11/11
(1C 95%)

Rocha LSO et al.®" Si | Si  SI | NS Si Si Si NS Si | Sl | si 9/11

Kim SHGD Si | si | si Si Si SI | NO NS Si | SI | NO 8/11

Dido YM et al.G® Si | Si | SI | NO Si Si Si NS Si | sl | si 9/11

Nasb M et al.®4 Si | Si | SI | NO NS | Si Si NS Si | Si | si 8/11

Bang DH et al.®) Si | si | SI | NO si | si | si S Ssi | si | si 10/11
(1C 95%)

Abba MA et al.0 Si | Si | SI | NO Si Si Si NS Si | sI | si 9/11

Stock R et al.4b SI | SI | S SI Sl Si NO NS Sl Sl Sl 8/11



TABLA 3: RESUMEN DE LOS RESULTADOS.

Autor y
afio
Maréandola
MM et al.

(2020)@

Yingying P
et al.
(2022)G9)

Alaca N et
al.
(2022)69)

Tipo de
estudio
Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Obijetivo principal

Valorar la eficacia de la
mCIMT

heminegligencia frente

para la
a la terapia

convencional.

Evaluar la efectividad
de la CIMT a largo
plazo a través de una

plataforma online.

Comparar la mCIMT
con el ejercicio
propioceptivo 'y la

terapia convencional.

Participantes
Pacientes con <30 dias
evolucion y
heminegligencia:

G1 (n=15): mCIMT.
G2 (n=15):

convencional.

Terapia

Pacientes con >3 meses de
evolucion:

G1 (n=34): CIMT.
G2 (n=34):

convencional.

Terapia

Pacientes con >6 meses de
evolucién:

G1: TC+mCIMT (n=13).
G2: TC+EP (n=13).

G3: TC (n=14).

Seguimiento

T1: Inicio
T2: Tras la
intervencion.

T3: A los 3 meses.

T1: Inicio.
T2: Tras la

intervencion.

T1: Inicio.
T2: Tras la

intervencion.

Variables y herramientas

Funcionalidad: FMA
Desempefio diario: Bl.
Heminegligencia: CBS.
Grado de
mRS.

dependencia:

Funcionalidad: FMA.
Desempefio diario: Bl y
ADL Scale.

Control de tronco: TCT.
Calidad de vida: GQOL-
74.

Autocuidado: ESCA.
Funcionalidad: FMA 'y
ARAT.

Espasticidad: MAS.

Propiocepcién: TLT.

Resultados
Mejora  significativa de la
heminegligencia y mejoria no
significativa en otras variables en

el grupo experimental.

Se demuestra una  mejora
significativa en el grupo CIMT en

todas las variables consideradas.

Existen diferencias significativas
entre el G1 con respecto a los otros
grupos siendo mayor con respecto
al G3.



Garrido M
M et al

(2023)©

Rocha

LSO et al.

(2021)@D

Kim
(2021)GY

Dido YM

et
(2021)©®

SH

al.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Estudiar la efectividad
mCIMT

combinada con tDCS.

de la

Valora la eficacia de la
terapia mCIMT frente a

la terapia convencional.

mCIMT

combinada con dual

Utilizar la

tDCS y compararlo con
lano utilizacion de estas
corrientes.

Evaluar la eficacia del
mCIMT combinado con
PNF y
orientado a tarea frente

ejercicio

a un abordaje mas

tradicional.

Pacientes con 2-14 dias de

evolucion:

G1: tDCS + mCIMT
(n=35).

G2: Placebo + mCIMT
(n=35).

Pacientes con >6 meses de
evolucion:

G1: mCIMT (n=15).

G2: Terapia convencional
(n=15).

Pacientes con >6 meses de
evolucion:

G1: mCIMT (n=15).

G2: dual tDCS + mCIMT
(n=15)

Pacientes con diagndstico
de heminegligencia:

G1: mCIMT + PNF + Dual
task + Targeted therapy
(n=29).

G2:PNF + Motricidad fina
(n=29).

T1: Inicio.
T2: 5 dias.
T3: 7 dias.
T4: 10 dias.
T5: 90 dias.

T1: Inicio.
T2: En mitad del
tratamiento.
T3: Tras la
intervencion
T1: Inicio.
T2: Tras la

intervencion.

T1: Inicio.
T2: Tras la

intervencion.

Funcionalidad:
WMFT y FIM.
Calidad de vida: SIS.

FMA,

Funcionalidad:
FRT.
Espasticidad: MAS.
Calidad de vida: SS-QOL.

FMA y

Funcionalidad: FMA.
Movimiento: MAL.

Funcionalidad: FMA.

Ambos grupos muestran mejoras
significativas, mientras que en la

comparacién entre ambos el G1

demuestra una mejoria
significativa.
El Gl mostro mejoras

significativas en la funcionalidad
del miembro superior, pero no

para el dolor articular.

Los grupos muestran mejoria en
T2 con respecto a T1 y en la
comparacion directa G2 obtiene
mejores  resultados  sin  ser
significativos.

El G1 tiene mejores resultados en
el apartado motor de la FMA que
el G2, que tras el analisis se
determina que las diferencias son

significativas.



Nasb M et
al.
(2019)G4

Bang DH
et al.
(2018)¢9)

Abba MA
et al.
(2020)“9

Stock R et
al.
(2018)“D

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Ensayo

clinico

aleatorizado.

Estudia y compara la
mCIMT y la terapia
convencional como
coadyuvante a la toxina

botulinica.

la mCIMT

junto con la restriccién

Compara

de tronco frente a la
mCIMT sin TR.

El objetivo es
determinar cuél es la
eficacia de la terapia
mCIMT frente a la PNF.
Se plantea una
comparacion entre la
aplicacion temprana de
la CIMT frente a un

abordaje mas tardio.

Pacientes con <1 afio de

evolucion:

Gl: mCIMT +
(n=32).

G2: TC + BTX (n=32).

Pacientes con 2-4 semanas

de evolucion:
G1: mCIMT (n=12).
G2: mCIMT + TR (n=12).

Pacientes con ictus crénico:

G1: mCIMT (n=15).
G2: PNF (n=15).

Pacientes con 5-26 dias de

evolucion:
Gl: CIMT
(n=24).

G2: CIMT tardia (n=23).

BTX

temprana

T1: Inicio.
T2: Tras

intervencion.

T1: Inicio.
T2: Tras

intervencion.

T1: Inicio.
T2: Tras

intervencion.

T1: Inicio.

la

la

la

T2: 2 semanas (tras

CIMT temprana).

T3: 6 meses.

T4: 6 meses + 2

semanas (tras CIMT

tardia).
T5: 1 afio.

Funcionalidad: FMA.
Desempefio diario: Bl.
Espasticidad: MAS.

Funcionalidad:

ARAT.

FMA y

Desempefio diario: BI.

Movimiento:
MEEAR.

MAL y

Funcionalidad: FMA.
Espasticidad: MAS.

Funcionalidad:

WMFT.

FMA y

Calidad de vida: SIS.
Destreza motora: NHPT.

Grado de
mRS.

dependencia:

Los resultados de T2 muestran
mejoras significativas de G1 con
respecto al G2 en la FMA. Los
resultados de la MAS mostraron
mejoria sin  llegar a ser
significativa entre los grupos.

Se demuestran resultados

estadisticamente significativos en

todas las variables medidas en
favor del G2.
El estudio confirma mejoras

significativas en el G1 sobre el G2
segun la FMA.

Se demuestran mejorias
significativas en el anlisis de los
grupos por separado en todos los
parametros, mientras que en la
comparacion entre los 2 grupos no
se observan diferencias

significativas.
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