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RESUMEN 

Introducción. La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud en todo el mundo y una de las 

principales causas de discapacidad. Cuatro de cada cinco sobrevivientes al accidente cerebrovascular 

experimentan debilidades agudas de las extremidades superiores y entre el 45% y el 75% continúan 

teniendo una función limitada de las mismas seis meses después del ictus. Un método potencial para 

mejorar la recuperación sensoriomotriz del miembro superior es la terapia del movimiento inducido 

por restricción.  

Objetivos. Conocer la efectividad de la terapia del movimiento inducido por restricción en la 

extremidad superior tras sufrir un accidente cerebrovascular. 

Material y métodos. Se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos en las bases de datos Pubmed, 

PEDro, Dialnet, LILACS y SciELO publicados en los últimos 10 años. Además, se buscó información 

complementaria en la biblioteca de la Universidad Miguel Hernández. 

Resultados. Se obtuvo en las bases de datos, tras eliminar duplicados, leer el título y resumen y 

aplicar los criterios de inclusión y exclusión, 13 artículos y, en la biblioteca, 1 libro. 

Conclusiones. La terapia del movimiento inducido por restricción modificada es un método efectivo 

para mejorar las deficiencias del miembro superior que pueden aparecer tras sufrir un ictus. Pero, 

ningún tratamiento de los empleados en cada ensayo, por sí solo, es capaz de recuperar por completo 

todas las funciones de la extremidad superior afecta. 

Palabras clave. “Accidente cerebrovascular”, “Fisioterapia”, “Extremidad superior”, “Terapia del 

movimiento inducido por restricción”, “TMIR” 
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ABSTRACT 

Introduction. The cerebrovascular disease is a health problem spread all over the world, and one of 

the main causes of disability. Four out of five survivors to cerebrovascular accidents experiment acute 

weaknesses of the upper extremities, and between the 45% and 75% still have a limited function of the 

aforementioned six months after suffering an ictus. A potential method for improving sensorimotor 

recovery of the upper limb is the constrain-induced movement therapy.  

Objetives. Get to know the effectiveness of the constraint-induced movement therapy in the upper 

extremity, after suffering a stroke.  

Material and methods. Bibliographic research of articles on databases such as Pubmed, PEDro, 

Dialnet, LILACS and SciELO, that had been published in the last 10 years. Moreover, additional 

research of complementary information on the library of the University Miguel Hernández. 

Results. From the databases, after removing duplicates, reading titles and summary, and once the 

inclusion and exclusion criteria had been applied, it was obtained 13 articles, and 1 book from the 

library. 

Conclusions. The constraint induced movement therapy is an effective method to improve the 

deficencies of the upper limb that may appear after suffering a stroke. However, none of the employed 

treatments in each trial, by itself, is able to recover completely all the functions of the affected upper 

extremity. 

Keywords. “Stroke”, “Physical therapy”, “Upper extremity”, “Constraint induced movement 

therapy”, “CIMT”  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Accidente cerebrovascular 

Un ACV o ictus se define habitualmente como un accidente con <<aparición rápida de signos clínicos 

de alteración focal o global de la función cerebral, con síntomas que duran 24 horas o más o que 

conducen a la muerte, sin una causa aparente del origen vascular>> (OMS 1988). Los ictus se 

clasifican en dos grupos principales: isquémicos (aproximadamente el 80%) o hemorrágicos 

(Amarenco et al., 2009). Un ACV isquémico lo causa la interrupción de la irrigación sanguínea. Uno 

hemorrágico lo produce la rotura de un vaso sanguíneo (Stokes et al., 2013).  

La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud en todo el mundo y una de las principales 

causas de discapacidad (Albert et al., 2012 ; WHO 2011). En Europa, los accidentes cerebrovasculares 

cuestan alrededor de 64.1 mil millones de euros, y en el Reino Unido se gastan alrededor de 8.9 mil 

millones de libras esterlinas por año en la atención comunitaria y la rehabilitación de las personas 

después de un ictus (Gustavsson  et al., 2010; Saka et al., 2009). En España se diagnostican 

aproximadamente 150.000 nuevos casos cada año (Delgado, 2008). 

Cuatro de cada cinco sobrevivientes del ACV experimentan debilidades agudas de los miembros 

superiores y entre el 45% y el 75% de los pacientes continúan teniendo una función limitada de los 

mismos seis meses después del ictus (Kitago et al., 2013 ; Feys et al., 2000). Y, consecuentemente, 

pérdida o dificultad para realizar las AVDs (por ejemplo autocuidado, alimentación, vestirse) (Sirtori 

et al., 2009).  

1.2. Terapia del movimiento inducido por restricción 

La mayoría de las estrategias de rehabilitación de los pacientes hemipléjicos agudos se centran en la 

compensación en lugar de la restauración de la función del MMSS, ya que los pacientes utilizan la 

extremidad superior no afectada para realizar las AVDs. Recientemente, se introdujeron nuevas 

estrategias de tratamiento que podrían ser más efectivas que el tratamiento de rehabilitación 
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convencional. Un método potencial para mejorar la recuperación sensoriomotriz después de un ACV 

agudo es la TMIR, a menudo etiquetada como tratamiento de "uso forzado". Este tipo de terapia es 

actualmente un enfoque popular con una base teórica sólida. Hay muchos informes disponibles sobre 

su efectividad en la reorganización cortical y existe evidencia creciente de la eficiencia de los 

protocolos TMIR (Taub et al., 2003 ; Hakkennes et al., 2005 ; Taub et al., 1993). 

La TMIR fue descrita por primera vez por Eduard Taub (Moya et al., 2008) y se desarrolló 

originalmente a través de la investigación básica en neurociencia en primates no humanos (Taub, 1977 

; Taub, 1980). La TMIR es una intervención multifacética que involucra la restricción del MMSS 

menos afectado durante el 90% del tiempo que el paciente pasa despierto, y se combina con un 

tratamiento intensivo del MMSS más afecto durante 6 horas al día en un periodo consecutivo de 2 

semanas. El protocolo TMIR central consta de siete componentes que se dividen en tres categorías 

principales: práctica orientada a tareas repetitivas, restricción del MMSS no afectado y un paquete de 

transferencia (Morris DM et al., 2006) (Figura 1. Componentes del protocolo central de la TMIR.).  

Los protocolos en los cuales la duración del tratamiento, la cantidad de terapia, o el régimen de 

restricción difieren del descrito por Taub se llaman “Terapia de movimiento inducido por restricción 

modificada” (TMIRm) (Hakkennes et al., 2005). La TMIRm es menos intensa y combina de ½-4 horas 

de terapia al día con la restricción del MMSS menos afecto de 5 días por semana durante 3-6 horas al 

día, ambas durante un periodo de 3-10 semanas (Page et al., 2005). Surge con el motivo de intentar 

refinar el protocolo estándar de la TMIR para mejorar su accesibilidad y utilidad clínica, dado al gasto 

económico y esfuerzo que supone el protocolo tradicional de la TMIR (Brogårdh et al., 2009). 

2. HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 

2.1. Hipótesis 

¿Es efectiva la TMIR para el MMSS parético de personas que hayan sufrido un ictus? 

2.2. Objetivos 
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2.2.1. General 

o Realizar una revisión bibliográfica de los estudios publicados sobre la 

efectividad de la TMIR en el MMSS de personas que han sufrido un ACV. 

2.2.2. Específicos 

o  Averiguar qué protocolo de la TMIR, original o modificada, es más efectivo. 

o Observar las posibles diferencias de resultados tras aplicar la TMIR según el 

tiempo que haya pasado desde el evento del ACV (agudo, subagudo o crónico). 

 

3. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA 

La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud en todo el mundo y una de las principales 

causas de discapacidad (Albert et al., 2012 ; WHO 2011). Entre el 45% y el 75% de los personas que 

sufren un ACV continúan teniendo una función limitada de los miembros superiores seis meses 

después (Kitago et al., 2013 ; Feys et al., 2000). Por tanto, se ha revisado la información publicada 

sobre la TMIR para conocer su efectividad en el MMSS parético e intentar ver si realmente es 

beneficiosa para el paciente, dado el gasto económico y esfuerzo que supone (Brogårdh et al., 2009). 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Para realizar la revisión bibliográfica, se ha hecho una búsqueda literaria computarizada en las 

siguientes bases de datos biomédicas: PubMed, PEDro, Dialnet, MEDline Plus, SciELO y LILACS. La 

búsqueda se realizó durante los meses de marzo y abril del año 2019.  

Las palabras clave o descriptores que se han usado son: stroke, physical therapy, upper extremity, 

constraint induced movement therapy, CIMT. Se realizaron dos combinaciones entre los descriptores 

para recopilar la información pertinente para la revisión, combinándolas con el operador boleano 

“AND”. En los diagramas de flujo aparecen los datos cuantitativos de la búsqueda (Figura 2. 
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Diagrama de flujo de la metodología de búsqueda para la primera combinación - Figura 3. Diagrama 

de flujo de la metodología de búsqueda para la segunda combinación.). 

Para completar la información de la introducción se ha recurrido a material de la biblioteca de la 

Universidad Miguel Hernández de Elche. 

4.1. Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión que se han usado para seleccionar los artículos y documentos más relevantes 

son: publicados en los últimos 10 años (2009-2019), presentados en español o en inglés, con acceso 

gratuito al texto completo y basado en personas mayores de 18 años diagnosticadas de ACV que 

tengan un MMSS parético. Para el tratamiento del MMSS con paresia deberían haber usado la TMIR o 

TMIRm. 

Los criterios de exclusión de los artículos han sido: ensayos clínicos donde tenían como muestra un 

solo paciente, comparación del tratamiento de la TMIR con otras terapias, protocolos y aplicación de 

la TMIR con electroestimulación, punción subcutánea o algún fármaco, como puede ser la toxina 

botulínica. 

4.2. Valoración de los estudios 

Para conocer con rapidez cuales de los estudios, aceptados en esta revisión, pueden tener suficiente 

validez interna y suficiente información estadística para hacer que sus resultados sean interpretables, 

se han evaluado mediante la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (Anexo IV. Escala 

PEDro). La escala consta de 11 ítems, excepto el primero, todos los demás puntúan. Si la respuesta al 

ítem es “Sí”, se le otorga un punto, si es “No”, se le otorga cero puntos. 

5. RESULTADOS 

Tras hacer la búsqueda bibliográfica en las diferentes bases de datos para recopilar la información 

pertinente, a través de las dos combinaciones diferentes de las palabras claves y unidas mediante el 
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operador “AND”, se han obtenido un total de 697 artículos. Tras aplicar los filtros, el número de 

artículos se redujo hasta 192. En último lugar, al eliminar los duplicados, leer el título y el resumen y 

aplicar los criterios de inclusión y exclusión se terminó contando con 13 artículos. De estos 13 

artículos, 10 son ensayos clínicos (dos de ellos solo se han usado para componer el contenido de la 

introducción), 1 encuesta y 2 revisiones sistemáticas. De forma adicional, para completar la 

información, se seleccionó un libro de la biblioteca de la Universidad Miguel Hernández. 

Los ocho ensayos clínicos seleccionados para analizar sus resultados (Tabla 1. Características de los 

estudios clínicos incluidos.), por cumplir los criterios de inclusión y exclusión, han sido valorados por 

la Escala PEDro obteniendo una calidad metodológica buena (Tabla 3. Resultados en la escala 

PEDro.).  

Para comenzar, se ha observado que en el conjunto de los ocho estudios clínicos, se encuentran cuatro 

formas diferentes de aplicar la terapia. En primer lugar, se ven cuatro ensayos clínicos donde todos los 

pacientes, dentro de cada ensayo, reciben el mismo tratamiento de forma individual (Fabbrini et al., 

2014 ; Dursun et al., 2009 ; Massie C. et al., 2009 ; Kitago et al., 2013). En segundo lugar, un ensayo 

clínico donde todos los pacientes reciben el mismo tratamiento de forma grupal (Yoo et al., 2009). En 

tercer lugar, dos ensayos clínicos donde se trata, dentro del mismo ensayo, cada grupo con un tipo de 

modificación de la TMIR y se compara (Taub et al., 2013 ; Brogårdh et al., 2009). Por último, un 

ensayo clínico donde todos reciben el mismo tratamiento pero un grupo está en fase subaguda desde 

que ocurrió el ACV y el otro en fase crónica, posteriormente se comparan (Wolf et al., 2010). 

De forma general, el número de muestra, en el total de estudios, oscila desde n=8 (Yoo et al., 2009) a 

n=222 (Wolf et al., 2010), los demás tienen entre 9<n>45. Por un lado, la media de edad está entre 

55<n>70, sin ser aportada esta información en un estudio (Wolf et al., 2010). Por otro lado, el número 

de hombres incluidos en los estudios oscila entre 5<n> 31 y el número de mujeres entre 2<n>20. Los 

datos sobre esta información no se aporta en dos estudios (Wolf et al, 2010 ; Dursun et al., 2009).  



11 
 

El tiempo promedio desde que los pacientes sufren el ACV está entre 7 semanas<n> 48,4 ± 42,3 

meses. 

El tiempo de entrenamiento se encuentra entre 2 y 6 horas al día y 2 y 3 semanas y una restricción del 

MMSS menos afecto desde no usarlo en un grupo (Brogårdh et al., 2009) a usarlo el 90% de las horas 

de vigilia, siendo esto lo más común. En cuanto al uso del paquete de transferencia, un total de 5 

estudios clínicos lo incluyeron dentro de su tratamiento y, solamente un grupo (Taub et al., 2013), usó 

los 7 componentes del protocolo central de la TMIR.  En todos se utilizó para recuperar el MMSS más 

afectado la TMIRm. 

En tres de los ocho ensayos clínicos, ha habido pacientes que han abandonado, tanto durante el 

tratamiento como en el tiempo antes de realizar la última medición clínica. Se ha comprobado que no 

hubo diferencias estadísticamente significativas en las mediciones clínicas entre los pacientes que 

acabaron todo el seguimiento y los pacientes que abandonaron (Fabbrini et al., 2014 ; Taub et al., 2013 

; Wolf et al., 2010).   

Como instrumentos de medida se usaron, por un lado, mediciones clínicas como MAL (mide la 

cantidad (AOU) y la calidad (QOM) del uso del MMSS más afectado para 30 AVDs), WMFT (mide la 

capacidad motora en el laboratorio (la capacidad máxima) cuando se pide completar una tarea con el 

MMSS más afectado, a través del tiempo de rendimiento (PTT) y de la habilidad (FAS)), SIS (mide 

los cambios en una medida de resumen y subdominios de deterioro, función y calidad de vida), 

FMA/FM-UE (evalúa el deterioro motor del MMSS), NIHSS (medida cuantitativa del deterioro 

neurológico tras el ictus), GDS (evalúa los síntomas depresivos), MMSS (medida del deterioro 

cognitivo), MBI (evalúa la dependencia funcional en las AVDs), MI (evalúa la capacidad de 

manipulación de la mano parética), MAS (valora la espasticidad), KFET (valora el desarrollo de 

cuatro AVDs), NHPT (evalúa la destreza del MMSS), AMPS (evalúa la calidad del desempeño de las 

habilidades de actividades instrumentales de la vida diaria), Sollerman Hand Function Test (refleja las 

actividades diarias de la mano), 2-PD Test (mide la somatosensación táctil), ARAT (medida funcional 
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con capacidad limitada para discriminar entre movimientos normales y el uso de estrategias 

compensatorias) y el rango de movimiento activo. Y, por otro lado, mediciones cinemáticas. 

En los resultados de los estudios clínicos, en primer lugar, de los cuatro ensayos donde todos los 

pacientes reciben el mismo tratamiento de forma individual, se obtuvieron mejoras estadísticamente 

significativas de las mediciones tras el tratamiento con la TMIRm y en el único (Fabbrini et al., 2014) 

donde se realizó un seguimiento (a los 3 meses) estas mejoras se mantuvieron.  En las mediciones 

cinemáticas de uno de los estudios (Kitago et al., 2013) no se obtuvieron mejoras significativas tras la 

terapia.  

Dentro del grupo anterior de ensayos, hubo uno (Fabbrini et al., 2014) que observó correlaciones 

significativas entre las variables dependientes (WMFT-PTT, WMFT-FAS, MAL-QOM y MAL-AOU) 

y las variables independientes (GDS, MBI, MI y NIHSS). Por una parte, se encontró como factores 

predictivos de una recuperación funcional significativamente positiva el agarre activo del pellizco 

(dentro del MI) como factor predictivo de la calidad y velocidad del movimiento tras aplicar la terapia, 

el tener depresión (GDS) como factor predictivo de la disminución de velocidad del movimiento del 

MMSS afecto tras la TMIR (WMFT-PTT) y del “no uso aprendido” en el seguimiento a los 3 meses 

tras recibir el tratamiento, la gravedad neurológica como factor predictivo de la cantidad de uso del 

MMSS parético (MAL-AOU) en las AVDs una vez que el paciente vuelve a casa y, por último, la 

relación significativamente positiva entre MBI y WMFT-FAS. Por otra parte, se encontró que ni la 

edad, ni el tiempo desde el evento del ACV y ni el déficit cognitivo están asociados a la mejora 

funcional del MMSS. 

En segundo lugar, en el ensayo donde todos reciben el mismo tratamiento de forma grupal, se 

observaron mejoras estadísticamente significativas de todas las mediciones realizadas tras aplicar la 

TMIRm. Excepto un paciente que no mostró mejoras en ninguna de las habilidades del AMPS. 

En tercer lugar, en los dos ensayos donde cada grupo, dentro del mismo ensayo, recibe como 

tratamiento un tipo de TMIRm, no hubo diferencias estadísticamente significativas en las mediciones 
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entre grupos antes de iniciar la terapia. Tras finalizarla, se vieron mejoras estadísticamente 

significativas en ambos, excepto en el WMFT del grupo Repetición-Sin TP (Taub et al., 2013) y en el 

2-PD Test de ningún grupo (Brogårdh et al., 2009) donde no fueron significativas. Las mejoras 

obtenidas no tuvieron diferencias significativas entre grupos, pero con la presencia del TP en los 

grupos se obtuvieron ganancias de más del doble en el MAL y en el grupo Shaping con TP se 

observaron casi el doble de ganancias en el WMFT (Taub et al., 2013). En el seguimiento de un año, 

las ganancias en el MAL no disminuyeron en ningún grupo (Taub et al., 2013).  

En último lugar, el ensayo donde reciben el mismo tratamiento pero en grupos donde unos pacientes 

están en fase subaguda tras el ACV y los otros en fase crónica, se obtuvieron mejoras estadísticamente 

significativas en las mediciones tras la terapia en ambos grupos. Esta mejora se mantuvo en los dos 

grupos a los 12 meses de seguimiento pero el grupo en fase subaguda obtuvo mejoras significativas en 

todas las mediciones sobre el grupo en fase crónica. A los 24 meses de seguimiento, el grupo en fase 

subaguda solo obtuvo una función significativamente mayor en la SIS, en las demás mediciones no 

hubo diferencias significativas entre grupos. Añadir que, hubo diferencias estadísticamente 

significativas en las mediciones realizadas antes de iniciar la terapia entre ambos grupos, donde el 

grupo en fase crónica obtuvo mayores mejoras significativas sobre el grupo en fase subaguda. 

Para terminar, en el estudio que se realiza a través de una encuesta (Anexo XX. Encuesta en línea.) que 

busca investigar el conocimiento actual y la aplicación en la práctica de la TMIR, se observa que el 

62,9% de los terapeutas no han usado la TMIR. Quienes la habían usado, solo utilizaban 2 o 3 

componentes del protocolo central de la TMIR. Los terapeutas identifican dos barreras principales 

para la implementación de la TMIR: falta de recursos y falta de capacitación (Tabla 2. Características 

de la encuesta incluida.).  

6. DISCUSIÓN 

Existe un gran número de personas que, tras sufrir un ACV, padecen deficiencias funcionales en el 

MMSS, lo que les lleva a encontrar importantes limitaciones para desarrollar sus AVDs. Por tanto, se 
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debe buscar un tratamiento que ayude a recuperar estos déficits funcionales. La TMIRm ha 

demostrado ser un método efectivo para mejorar la función de la extremidad superior, según se ha 

observado en esta revisión bibliográfica. Esta información coincide también con la encontrada en otras 

revisiones (Saéz-Parra et al., 2011 ; Corbetta D. et al., 2015). 

Por un lado, tras aplicar la TMIRm a los pacientes, se han observado mejoras significativas en el 

MMSS parético en la capacidad motora en el laboratorio (Fabbrini et al., 2014 ; Dursun et al., 2009 ; 

Massie C. et al., 2009 ; Taub et al., 2013 ; Wolf et al., 2010), en la cantidad del uso (Fabbrini et al., 

2014 ; Taub et al., 2013 ; Brogårdh et al., 2009 ; Wolf et al., 2010 ; Kitago et al., 2013), en la calidad 

del uso (Fabbrini et al., 2014 ; Massie C. et al., 2009 ; Taub et al., 2013 ; Brogårdh et al., 2009 ; Wolf 

et al., 2010 ; Kitago et al., 2013), en el rango de movimiento articular activo y cinemática (Dursun et 

al., 2009 ; Massie C. et al., 2009), en la espasticidad (Dursun et al., 2009 ; Brogårdh et al., 2009), en el 

deterioro motor (Kitago et al., 2013 ; Yoo et al., 2009 ; Wolf et al., 2010), en la calidad de desempeño 

de las habilidades de las actividades instrumentales de la vida diaria (Yoo et al., 2009) y en la calidad 

de vida (Wolf et al., 2010). 

Solamente en cuatro estudios (Fabbrini et al., 2014 ; Taub et al., 2013 ; Brogårdh et al., 2009 ; Wolf et 

al., 2010) se realizó un seguimiento posterior, tras recibir el tratamiento, donde se mantuvieron las 

mejoras obtenidas al finalizar la terapia. Excepto los beneficios en el WFMT que al año no siguieron 

(Taub et al., 2013). Se deduce, que el número de ensayos donde se realiza el seguimiento es bajo, 

debido al gasto económico extra que supone hacerlo y al posible esfuerzo que podría suponer para los 

pacientes volver a realizar las mediciones clínicas.  

Por otro lado, tras aplicar la TMIRm, en un ensayo no aparecen mejoras significativas en ninguno de 

los parámetros de la cinemática del MMSS (Kitago et al., 2013), resultado contradictorio al obtenido 

en otros estudios de la revisión (Dursun et al., 2009 ; Massie C. et al., 2009). Este resultado puede 

deberse a que en el estudio donde no se obtienen mejoras, el entrenamiento intensivo se realizó en el 

hogar del paciente un total de 4 horas al día durante 2 semanas, y en los estudios donde aparecen 

mejoras, en uno de ellos, el entrenamiento se realizó de 4 a 6 horas al día durante 3 semanas en la 
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clínica y, en el otro, 6 horas al día durante 2 semanas. Por tanto, sería interesante investigar en el 

futuro si al aumentar las horas de entrenamiento en el hogar, se obtendrían mejoras significativas en 

los parámetros cinemáticos del MMSS tras recibir la terapia. Añadir, que tras el tratamiento, en un 

estudio aumenta de forma significativa la cantidad de abducción de hombro como movimiento 

compensatorio del MMSS más afectado (Massie C. et al., 2009). Este movimiento debería intentar 

corregirse cuando aparece, pero si es la única forma con la que el paciente puede completar de una 

forma más exitosa la tarea, se debería permitir, ya que uno de los principales objetivos de la 

rehabilitación es conseguir la funcionalidad. 

Todos los ensayos clínicos de esta revisión bibliográfica incluyen pacientes subagudos y crónicos, en 

los que, tras la terapia, se han obtenido mejoras del MMSS más afectado. El único estudio que 

compara directamente las diferencias posibles entre un grupo que recibe la terapia en fase subaguda y 

el otro en fase crónica, obtiene que las diferencias significativas entre grupos se encontraron antes de 

iniciar el tratamiento, donde el grupo en fase crónica comenzó con una puntuación significativamente 

mejor. Esto parece deberse a que en el año que tardaron en empezar el tratamiento, podían realizar 

cualquier otro tipo de terapia del MMSS, excepto TMIR o TMIRm. Pero posteriormente, es el grupo 

en fase subaguda donde, en el seguimiento, obtiene mejoras significativamente mayores (Wolf et al., 

2010). Siendo tan escaso el número de este tipo de estudios, encontrados en esta revisión, se debería 

seguir investigando en el futuro para poder contrastar esta información. 

En cuanto a los estudios donde los pacientes han abandonado (Fabbrini et al., 2014 ; Taub et al., 2013 

; Wolf et al., 2010), ya sea durante la terapia o en el intervalo de tiempo entre el final del tratamiento y 

el momento de realizar la última medición clínica, vemos que coindice con que son los estudios donde 

la muestra de pacientes era mayor que en el resto. Aunque en todos comprobaron que no hubo 

diferencias significativas entre el grupo de pacientes que acabó el tratamiento y el grupo de pacientes 

que abandonó, uno de ellos comenta que podría crear un problema de interpretación de los resultados 

estadísticos incluso a pesar de que no exista esta diferencia, ya que el porcentaje de pacientes que 

abandonó el estudio fue del 45% (Fabbrini., et al 2014). Sería interesante buscar métodos efectivos 

para conseguir la adherencia del paciente al tratamiento. 
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Uno de los objetivos de esta revisión era conocer qué forma de tratamiento era más efectivo, si el 

protocolo original de la TMIR o la TMIRm, pero ninguno de los estudios analizados ha utilizado el 

protocolo original de la TMIR. Además, en el Reino Unido, del 37,1% de terapeutas que habían usado 

la TMIR en alguna ocasión, solo habían usado 2 o 3 componentes del protocolo central e identificaban 

2 barreras principales para la implementación de esta terapia: falta de recursos y falta de capacitación 

(Pedlow et al., 2014). Esto se debe a que, como nombran todos los estudios vistos, el protocolo 

original requiere un mayor gasto económico y esfuerzo por parte del paciente.  

Para finalizar, no se ha podido conocer cuál de todos los métodos empleados en esta revisión ha sido 

el más efectivo para la recuperación total del MMSS más afectado, ya que el nivel de significación 

estadística más bajo es el mismo para cinco de los ocho estudios (Tabla 4. Nivel de significación de 

los estudios incluidos.). Este resultado hace concluir que ninguna forma de terapia, por si sola, es 

capaz de recuperar completamente todas las funciones del MMSS. Siendo necesario abarcar la lesión o 

lesiones con un tratamiento compuesto de técnicas especializadas. 

6.1. Limitaciones de esta revisión 

Respecto a las limitaciones presentadas al realizar esta revisión bibliográfica, se encuentra, en primer 

lugar, el idioma (solo se ha incluido artículos en inglés o español) y el gasto económico que suponía 

acceder al texto completo de una gran cantidad de artículos. En segundo lugar, el gran número de 

documentos donde se comparaba el protocolo original de la TMIR o TMIRm con otros tipos de 

terapias y la antigüedad de los estudios, ya que ninguno tenía menos de 5 años desde el año en el que 

se realizó su publicación. 

7. CONCLUSIONES 

Se puede concluir, tras la revisión bibliográfica, que la TMIRm es un método efectivo para mejorar las 

deficiencias del MMSS que pueden aparecer tras sufrir un ictus. Pero, ningún tratamiento de los  

empleados en cada ensayo, por sí solo, es capaz de recuperar por completo todas las funciones de la 

extremidad superior afecta. Por tanto, se debe buscar siempre un tratamiento completo que incluya 
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terapias especializadas en recuperar cada una de las funciones con el fin de tener más posibilidad de 

éxito. 

No se ha podido conocer qué forma de TMIR, original o modificada, es más efectiva ya que todos los 

estudios clínicos analizados usan la TMIRm. La razón principal es que el protocolo original supone 

mayor gasto económico y de esfuerzo por parte del paciente. 

Para terminar, solamente un estudio ha comparado las diferencias estadísticas entre aplicar el 

tratamiento de la TMIRm cuando el paciente está en fase subaguda tras sufrir el ictus y cuando está en 

fase crónica. Se ha observado que el grupo en fase crónica empezó el tratamiento con una mejora 

significativamente mayor que el grupo en fase subaguda pero, al finalizar la terapia, el grupo en fase 

subaguda obtuvo mejoras significativamente mejores.  

Viendo el número tan escaso de artículos que cumplían los criterios de inclusión y exclusión para 

realizar esta revisión, es necesario hacer investigaciones futuras para poder contrastar toda la 

información obtenida. 
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8. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS  

Anexo I. Componentes del protocolo central de la TMIR. 

Figura 1. Componentes del protocolo central de la TMIR. 
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 Shaping es un método de entrenamiento en el cual un objetivo motor o de comportamiento se aborda en pequeños pasos mediante aproximaciones sucesivas (es decir, una 

tarea se hace más difícil gradualmente con respecto a las capacidades motoras del paciente). Sus principios fueron formulados explícitamente por Skinner (Skinner, 1938 ; 

Skinner, 1968) y se han aplicado a la rehabilitación del movimiento (Taub et al., 1993 ; Taub et al., 1994). 
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Anexo II. Diagramas de flujo de la metodología de búsqueda.  

Figura 2. Diagrama de flujo de la metodología de búsqueda para la primera combinación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

PALABRAS CLAVE 

- Stroke 

- Physical therapy 

- Upper extremity 

- Constraint induced movement therapy 

Unidas por operador boleano “AND” 

Bases de datos 

Pubmed 

(n=241) 

PEDro 

(n=4) 

Dialnet 

(n=3) 

MedlinePlus 

(n=1) 

SciELO 

(n=1) 

LILACS 

(n=156) 

Tras aplicar filtros 

Pubmed 

(n=40) 

PEDro 

(n=0) 

Dialnet 

(n=2) 

MedlinePlus 

(n=0) 

SciELO 

(n=0) 

LILACS 

(n=49) 

Tras eliminar duplicados, leer el título y resumen 

y aplicar criterios de inclusión y exclusión 

Pubmed 

(n=7) 

Dialnet 

(n=1) 

LILACS 

(n=2) 
Artículos incluidos en la revisión (n=10) 
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Figura 3. Diagrama de flujo de la metodología de búsqueda para la segunda combinación. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

PALABRAS CLAVE 

- Stroke 

- Upper extremity 

- CIMT 

Unidas por operador boleano “AND” 

Bases de datos 

Pubmed 

(n=123) 

PEDro 

(n=33) 

Dialnet 

(n=3) 

MedlinePlus 

(n=0) 

SciELO 

(n=2) 

LILACS 

(n=130) 

Tras aplicar filtros 

Pubmed 

(n=23) 

PEDro 

(n=9) 

Dialnet 

(n=2) 

SciELO 

(n=0) 

LILACS 

(n=67) 

Tras eliminar duplicados, leer el título y resumen 

y aplicar criterios de inclusión y exclusión 

Pubmed 

(n=0) 

Dialnet 

(n=1) 

LILACS 

(n=2) 
Artículos incluidos en la revisión (n=3) 

PEDro 

(n=0) 
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Anexo III. Características de los estudios incluidos. 

Tabla 1.Características de los estudios clínicos incluidos. 

AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

S. Fabbrini et al. 

2014 

Is CIMT a 
rehabilitative practice 

for everyone? 
Predictive factors and 

feasibility. 

 

Estudio clínico no 
controlado 

observacional 

46 pacientes 
hospitalizados (edad 
media de 69 años) 
que han sufrido un 
ACV (tiempo medio 

desde evento 3,9 
años). 

Nº Hombres = 31 

Nº Mujeres = 15 

TMIRm 

El MMSS menos afecto se restringió 14 
días consecutivos durante 6 horas al día 
(sábados y domingos la restricción se 
mantuvo sin entrenamiento). 

El entrenamiento intensivo del MMSS 
parético consistió en 2 horas al día 
durante 5 días a la semana, 2 semanas: 

- Primera hora: tratamiento individual 
con fisioterapeuta (30 minutos de 
facilidades neuromusculares y 30 
minutos de ejercicios de Shaping). 

- Segunda hora: Ejecución de los 
mismos ejercicios sin apoyo. 

Se usaron reglas de comportamiento para 
involucrar activamente al paciente: 
contrato de comportamiento entre 
paciente, cuidado y equipo rehabilitador, 
escribir un diario entre paciente y 
terapeuta y entrevista semanal con el 
terapeuta. 

Tras las 2 semanas de terapia, recibieron 
cualquier otro tipo de intervención de 
rehabilitación, excepto el entrenamiento 
intensivo del MMSS afecto. 

Se realizaron mediciones 
clínicas (dependientes) al 
inicio del tratamiento, al 
finalizarlo y  a los 3 meses 
desde el inicio. 

Se usaron: 

- WMFT con PTT y FAS 
- MAL con AOU y QOM 

El tratamiento condujo a mejoras 
significativas en el WMFT y MAL. 
La tendencia de mejora se 
mantuvo en el seguimiento. 

Al final del tratamiento, NIHSS y 
MI fueron factores predictivos de 
las puntuaciones MAL, mientras 
que la GDS, MBI y MI fueron 
factores predictivos de las 
puntuaciones WMFT. En el 
seguimiento, NIHSS y GDS 
permanecieron como factores 
predictivos de las puntuaciones 
MAL y MBI fue predictivo de la 
puntuación WMFT-FAS. 

Nº pacientes que 
abandonan: 

- Durante el 
tratamiento 2 
pacientes (n=44). 

- A los 3 meses 
desde el inicio de 
la terapia 20 
pacientes (n=24). 

Se evaluaron, al principio 
del tratamiento, estos 
factores predictivos 
(variables 
independientes): 

- Edad 
- Tiempo desde ictus 
- NIHSS 
- GDS 
- MMSE 
- MBI 
- MI 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

N. Dursun et al. 

2009 

Constraint induced 
movement therapy: 
efficacy in a Turkish 

stroke patient 
population and 

evaluation by a new 
outcome 

measurement tool. 

 

Estudio clínico 
experimental 

17 pacientes (edad 
media de 55 años) 

que han sufrido 
ACV, de los cuales 6 
eran subagudos (de 
3 a 9 meses desde 

ACV) y 11 eran 
crónicos (más de 9 
meses desde ACV). 

TMIRm 

El MMSS menos afecto se restringió con 
un cabestrillo el 90% de las horas de 
vigilia durante 3 semanas. 

El entrenamiento intensivo del MMSS 
plégico se realizó 4-6 horas al día durante 
los días de semana durante 3 semanas. 
Consistió en una práctica masiva y 
repetitiva de tareas orientadas a 
objetivos funcionales. Se realizó de forma 
individual o dos a la vez. 

Se realizaron mediciones 
clínicas al inicio del 
estudio y 3 semanas 
después del tratamiento: 

Se usaron: 

- WMFT 
- KFET 

 

Al principio se anotó el 
ROM activo en grados y 
se pasó la MAS del MMSS 
plégico. 

La ROM activa de la flexión, la 
abducción y la rotación externa 
del hombro, la flexión y la 
extensión de la muñeca del 
MMSS plégico mejoraron 
significativamente después de la 
TMIRm. Hubo mejoras 
significativas en la escala de 
capacidad funcional y en los 
resultados de tiempo de 
rendimiento de 13 de los 15 
parámetros de WMFT. Se 
observaron mejoras significativas 
en la puntuación de calidad de 
cada subunidad de cada actividad 
y en la puntuación de tiempo de 
desempeño del KNET. 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Massie C. et al. 

2009 

The effects of 
constraint-induced 

therapy on kinematic 
outcomes and 
compensatory 

movement patterns: 
An exploratory study. 

 

Estudio exploratorio 
de series de casos 

10 participantes 
(edad media de 61 

años) que han 
sufrido un ACV al 
menos 9 meses 

antes. 

Nº Hombres: 7 

Nº Mujeres: 3 

TMIRm 

Entrenamiento intensivo del MMSS 
parético 6 horas al día durante 10 días 
hábiles consecutivos. Consistió en 
actividades basadas en la función 
mediante la práctica masiva. 

Se proporcionó retroalimentación global 
al final de una tarea y durante la práctica 
de la tarea si el rendimiento se desviaba 
sustancialmente de la meta prevista. Los 
instructores no solicitaron verbalmente a 
los participantes que limitaran las 
estrategias compensatorias. 

Se tomaron descansos cortos (5 minutos) 
a lo largo del día, según fuese necesario, 
para evitar el cansancio excesivo. 

Recibieron instrucciones de usar un 
guante durante el 90% de las horas de 
vigilia en el MMSS menos afecto, durante 
2 semanas. El guante incluía un sensor 
que registraba el tiempo de uso.  

Debían escribir un diario en el hogar. 

Se usó una tarea de 
alcance que comprendía 
4 movimientos de flexión-
extensión, en codo y 
hombro, alternando 
entre dos objetivos para 
conocer la cinemática del 
MMSS parético. Los 
participantes debían 
llegar tan rápido como 
pudieran. 

 

Antes de la terapia y al 
finalizarla se realizaron 
otras mediciones clínicas. 

Se usaron: 

- WMFT 
- MAL con QOM 

El tiempo de movimiento para 
completar los 4 ciclos, la 
velocidad media de alcance y la 
estabilidad de la trayectoria 
mejoraron significativamente 
después de la TMIRm. Los 
participantes usaron más flexión 
del hombro para alcanzar 
después de la TMIR, pero 
también demostraron un 
aumento de la abducción 
compensatoria del hombro.  

Los puntajes funcionales también 
mejoraron significativamente, 
incluyendo el tiempo de 
desempeño y la habilidad 
funcional de WMFT y la 
puntuación del MAL-QOM.  

No hay cambios en el movimiento 
del tronco o la cantidad de 
extensión del codo. 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Tomoko Kitago et al. 

2013 

Improvement after 
constraint-induced 
movement therapy: 
Recovery of normal 

motor control or 
task-specific 

compensation? 

 

Estudio clínico 
experimental 

9 pacientes (edad 
media de 70 años) 
que habían sufrido 
un ACV al menos 6 

meses antes 
(tiempo medio 
desde ACV 34,3 

meses). 

Nº Hombres: 5 

Nº Mujeres: 4 

TMIRm 

Entrenamiento intensivo del MMSS más 
afecto 4 horas al día durante 10 días 
hábiles consecutivos en casa, bajo 
supervisión de fisioterapeuta. 

Las sesiones comenzaban con un rango 
activo de movimiento y/o ejercicios de 
estiramiento. Luego se realizaban tareas 
que se individualizaron según objetivos e 
intereses del paciente. 

Se les proporcionó retroalimentación 
verbal durante la práctica de tareas. 

Se les alentó a usar el guante en su mano 
menos afectada fuera de la terapia. 

Las evaluaciones clínicas y 
cinemáticas se realizaron 
3 semanas y 1 semana 
antes de la terapia y a  las 
2 semanas tras completar 
la terapia. 

Se usaron: 

- ARAT 
- FM-UE 

Hubo una mejora clínicamente 
significativa en ARAT y en el total 
de FM-UE desde la segunda 
sesión previa a TMIR a la sesión 
posterior a TMIR en comparación 
con el cambio entre las 2 sesiones 
anteriores a TMIR. En contraste, 
las medidas cinemáticas no 
mostraron mejoras significativas. 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Eun-young Yoo et al. 

2009 

Group constraint-
induced movement 
therapy: Motor and 
functional outcomes 

in individuals with 
stroke. 

 

Estudio clínico 
experimental 

8 adultos (edad 
media de 63 años) 
ambulatorios que 

han sufrido un ACV 
que ocurrió al 

menos 6 meses 
antes. 

Nº Hombres: 6 

Nº Mujeres: 2 

TMIRm grupal 

Entrenamiento intensivo de 2 horas al 
día, 5 veces por semana,  durante 2 
semanas. Consistió, principalmente, en 
tareas de motricidad fina y motricidad 
gruesa.  

El terapeuta proporcionó comentarios 
verbales y táctiles para alentar el 
desempeño del paciente.  

También uso de guante en el MMSS 
menos afecto hasta el 90%  de las horas 
de vigilia.  Para suprimir el uso del pulgar 
en el guante, las secciones del pulgar e 
índice se cosieron juntas. 

Además, los participantes dieron una 
confirmación verbal diaria antes de 
comenzar cada sesión de terapia y los 
investigadores revisaron, al azar, a través 
de llamadas telefónicas (no se mantuvo 
registro oficial). 

Se realizaron mediciones 
clínicas antes y después 
de comenzar la terapia: 

Se usaron: 

- FMA 
- AMPS 

La puntuación de FMA y del 
AMPS (habilidades motoras y de 
proceso) mejoró después de la 
intervención grupal de la TMIR, 
excepto en un participante que 
no mostró mejoras en ninguna de 
las habilidades del AMPS. 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Edward Taub et al. 

2013 

Method for 
enhancing real-world 

use of a more-
affected arm in 

chronic stroke: the 
transfer package of CI 

therapy. 

 

ECA 

45 pacientes 
ambulatorios (edad 

media de 63 años)  ≥ 
1 año después del 

ACV. 

Nº Hombres = 25 

Nº Mujeres = 20 

TMIRm 

Entrenamiento del MMSS parético 3 
horas al día más 0,5 horas por día de TP 
para los dos grupos con TP durante 10 
días hábiles consecutivos. Y 
entrenamiento durante 10 días hábiles 
consecutivos de 3,5 horas al día para los 2 
grupos sin TP. 

Grupo Shaping + TP (n=11). 

Grupo Repetición + TP (n=11). 

Grupo Shaping -Sin TP (n=12).  

Grupo Repetición-Sin TP (n=11). 

En los grupos de Repetición se usaron las 
mismas tareas, o similares, con el mismo 
programa de administración que en 
Shaping. Se alentó a los participantes a 
seguir intentándolo, pero no se 
proporcionaron comentarios ni se 
introdujeron tareas de dificultad 
creciente. 

Las técnicas usadas en TP son: contratos 
de comportamiento, diario en el hogar, 
evaluación diaria con el MAL, resolución 
de problemas para superar las barreras 
percibidas para el uso del MMSS afecto 
en el desempeño de las AVDs, escribir la  

Se realizaron mediciones 
clínicas al principio de la 
terapia, al final y al año. 

Se usaron: 

- MAL 
- WMFT 

El uso del TP, 
independientemente del tipo de 
entrenamiento recibido, resultó 
en ganancias de MAL que fueron 
2.4 veces más grandes que las 
ganancias en su ausencia.  Las 
ganancias de MAL se retuvieron 
sin pérdida tras un año tras el 
tratamiento. 

Tanto el TP como el 
entrenamiento con Shaping 
mostraron mejoras en el WMFT.  

 

Un subestudio adicional (n=10) 
mostró que un solo componente 
del TP, el contacto telefónico 
semanal con los participantes 
durante 1 mes de tratamiento, 
duplicó las puntuaciones de MAL 
a los 6 meses de seguimiento. 

Nº pacientes que 
abandonan: 

- Durante el 
tratamiento 5 
pacientes (n=40). 

- Al año desde el 
inicio del 
tratamiento 8 
pacientes (n=32).  
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Edward Taub et al. 

2013 

Method for 
enhancing real-worl 

use of a more-
affected arm in 

chronic stroke: the 
transfer package of CI 

therapy. 

 

ECA 

 práctica en el hogar de ambas tareas 
realizadas en el laboratorio y uso del 
MMSS más afecto en la actividad de la 
vida diaria específica, tareas de práctica 
de habilidades en el hogar tras la terapia 
y llamadas telefónicas semanales durante 
el primer mes tras la terapia donde se 
evalúa con MAL y se resuelven 
problemas. 

En los grupos con TP, usaron un guante 
en su MMSS menos afecto el 90% de las 
horas de vigilia durante los 14 días. En los 
grupos sin TP, usaron el guante solo para 
el tratamiento en laboratorio. 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Cristina Brogårdh et 
al. 

2009 

Shortened constraint-
induced movement 
therapy in subacute 
stroke – no effect of 
using a restraint: A 

randomized 
controlled study with 

indepentedent 
observers. 

 

ECA 

24 pacientes (edad 
media 57 años) que 
han sufrido un ACV 
entre 1 y 3 meses 

antes (promedio de 
7 semanas tras el 

ACV). 

Nº Hombres: 18 

Nº Mujeres: 6 

TMIRm 

Entrenamiento individualizado del MMSS 
afecto de 3 horas al día durante 2 
semanas. Los ejercicios consistían en 
práctica de tareas, motricidad fina, 
entrenar la fuerza muscular, entrenar en 
la piscina el rango de movimiento activo y 
entrenar actividades generales. 

Grupo con guante (n=12): debían usar el 
guante durante el 90% de las horas de 
vigilia durante 2 semanas (fin de semana 
intermedio). 

El tiempo diario del uso del guante se 
escribió en un libro de registro y el 
personal lo revisó varios días a la semana. 

Grupo sin guante (n=12). 

Las tareas incluyeron comentarios 
verbales cobre la calidad de los 
movimientos. Se alentó a los pacientes de 
ambos grupos a usar la mano más afecta 
lo más posible en las actividades. 

Además de las intervenciones con el 
brazo y la mano, todos recibieron 
entrenamiento sobre la marcha y el 
equilibrio. 

Se realizaron mediciones 
clínicas antes y después 
de 2 semanas de 
tratamiento, y a los 3 
meses. 

Se usaron:  

- MAS 
- Sollerman Hand 

Function Test 
- 2-PD Test 
- MAL con AOU y QOM 

Se encontraron grandes mejoras 
en la función del brazo y la mano 
de ambos grupos en el Sollerman 
Hand Function Test, en MAS y en 
MAL, respectivamente. También 
hubo grandes mejoras en la 
capacidad motora autoinformada 
después de 2 semanas de 
tratamiento y a los 3 meses de 
seguimiento. 

Sin embargo, no se encontraron 
diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos de 
ninguna medida en ningún 
momento. 

No se encontraron cambios 
significativos en el 2-PD Test en 
ningún grupo. 
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AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Steven L. Wolf et al. 

2010 

The EXCITE stroke 
trial: Comparing early 

and delayed 
constraint-induced 
movement therapy. 

 

ECA 

222 pacientes con 
ACV, de los cuales 

106 están entre los 
3 a 9 meses tras el 
ACV y 116 entre los 

15 a 21 meses. 

TMIRm 

Entrenamiento intensivo de 6 horas de 
formación conductual y práctica de más 
de 60 tareas repetitivas que usaron solo 
el MMSS más afecto, durante 10 días 
consecutivos. El tiempo real de 
entrenamiento aumentó con la 
resistencia del paciente, que osciló entre 
1,5 horas el primer día y 4,5 horas el 
último día.  

Grupo TMIRm temprana (n=106): 
comienzan terapia inmediatamente 
después de la asignación aleatoria. 

Grupo TMIRm tardía (n=86): comienzan 
terapia un año después de la asignación 
aleatoria. (Podían buscar otra terapia 
durante el año de retraso, excepto TMIR 
o TMIRm. El 24% lo hizo (n=21)). 

Ambos grupos usaron un guante en el 
MMSS menos afecto el 90% de las horas 
de vigilia durante las 2 semanas. El uso 
del guante en el hogar se notificó con un 
dispositivo que medía el tiempo de 
contacto de la mano dentro del guante. 
Además se reforzó su uso con “deberes” 
diarios y contratos de comportamiento 
para paciente y cuidador. 

Al grupo TMIRm 
temprana se le realizaron 
mediciones clínicas, al 
comenzar la terapia, al 
finalizarla y a los 4, 8 y 12 
meses. 

Al grupo TMIR tardía se le 
realizaron mediciones 
clínicas a los 12.5 meses 
(antes de comenzar 
terapia) y a los 16, 20 y 24 
meses.  

Algunas medidas no se 
administraron en cada 
visita. 

Se usaron: 

- MAL 
- WMFT 
- SIS 

 

Las evaluaciones de 
seguimiento para el 
grupo TMIRm temprana 
duraron 23.5 meses. Las 
del grupo TMIR tardía 
duraron 11.5 meses. 

Si bien ambos grupos mostraron 
mejoras significativas desde el 
tratamiento previo hasta los 12 
meses posteriores al tratamiento, 
el grupo TMIR temprana mostró 
una mejoría mayor que el grupo 
TMIR tardía en el tiempo de 
rendimiento de WMFT y MAL, así 
como en la SIS.  

La comparación temprana y 
tardía de las puntuaciones de los 
grupos en estas medidas 24 
meses después de la inscripción, 
no mostró diferencias 
estadísticamente significativas 
entre los grupos en WMFT y MAL. 
El grupo TMIR temprana mostró 
una función significativa mayor 
en SIS. 

Nº pacientes que 
abandonan: 

- Tras la asignación 
aleatoria y antes 
de comenzar la 
terapia, 30 
pacientes de la 
TMIR tardía 
(n=86). 

- Durante el 
tratamiento 8 
pacientes de la 
TMIR temprana 
(n=98) y 8 de la 
TMIR tardía 
(n=78). 

- Al año, 15 
pacientes de la 
TMIR temprana 
(n=83) y 16 de la 
TMIR tardía 
(n=62). 
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Tabla 2. Características de la encuesta incluida. 

AUTOR/AÑO/TÍTULO/ 
TIPO DE ESTUDIO 

MUESTRA METODOLOGÍA 
INSTRUMENTOS DE 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Katy Pedlow et al. 

2014 

Application of 
constraint-induced 

movement therapy in 
clinical practice: an 

online survey. 

 

Encuesta en línea 

169 terapeutas 
ocupacionales y 320 
fisioterapeutas 
(n=489) que 
trabajan 
actualmente o han 
estado mínimo 3 
meses trabajando 
con población 
adulta que haya 
sufrido lesión 
cerebral en el Reino 
Unido. 

Los administradores de la base de datos, 
de los grupos de interés especializados, 
distribuyeron un correo electrónico a 
todos los terapeutas para invitarlos a 
completar la encuesta en línea de 19 
ítems. 

 

No aplicable. La mayoría de los terapeutas 
(62.9%, n=306) no habían usado 
la TMIR. Quienes la habían usado, 
solo utilizaban 2 o 3 
componentes del protocolo TMIR 
de 7 componentes. Los 
terapeutas identificaron 2 
barreras principales para la 
implementación de la TMIR: falta 
de recursos (personal; 20.7%, 
n=3) y falta de capacitación (20%, 
n=61). 
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Anexo IV. Escala PEDro 

La escala PEDro valora la calidad del diseño del ensayo clínico con 10 ítems: 

1. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron 

distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los tratamientos). 

2. La asignación fue oculta. 

3. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más 

importantes. 

4. Todos los sujetos fueron cegados. 

5. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados. 

6. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 

7. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los 

sujetos inicialmente asignados a los grupos. 

8. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al 

grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron 

analizados por “intención de tratar”. 

9. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos 

un resultado clave. 

10. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave. 
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Tabla 3. Resultados en la escala PEDro. 

Artículo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Puntuación Calidad de los estudios 

Cristina Brogårdh et al., 2009 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8  

 

 

 

BUENA CALIDAD 

METODOLÓGICA 

Edward Taub et al., 2013 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Tomoko Kitago et al., 2013 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 6 

Steven L. Wolf et al., 2010 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6 

N. Dursun et al., 2009 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 6 

Eun-young Yoo et al., 2009 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 6 

Massie C. et al., 2009 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5 

S. Fabbrini et al., 2014 0 0 1 0 0 1 0 1 1 1 5 

SI = 1 punto 

NO = 0 puntos 

 

 



33 
 

Anexo V. Wolf Motor Function Test 
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Anexo VI. Function Ability Scale 

1. No se intenta probar con la extremidad superior. 

2. La extremidad superior que se está probando no participa funcionalmente; sin embargo, 

intento de usar la extremidad superior. En tareas unilaterales, el MMSS que no se está 

probando se puede usar para mover el MMSS que se está probando. 

3. Lo hace, pero el movimiento está influenciado en cierta medida por la sinergia o se realiza 

lentamente o con esfuerzo. 

4. El movimiento es cercano a lo normal (*), pero ligeramente más lento; Puede carecer de 

precisión, coordinación fina o fluidez. 

5. El movimiento parece ser normal (*). 

(*) Para la determinación de la normalidad, el MMSS menos involucrado se puede utilizar como una 

referencia disponible para la comparación, teniendo en cuenta el dominio MMSS pre-mórbido. 
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Anexo VII. Motor Activity Log 
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Anexo VIII.  MAL - Amout Of Use 

 

0. No usé mi brazo más débil (no usado). 

0.5 

1. Ocasionalmente usé mi brazo más débil, pero solo muy raramente (muy raramente). 

1.5 

2. A veces usaba mi brazo más débil, pero realizaba la actividad la mayor parte del tiempo con 

mi brazo fuerte (rara vez). 

2.5 

3. Usé mi brazo más débil aproximadamente la mitad que antes del ACV (medio antes del 

ACV). 

3.5 

4. Usé mi brazo más débil casi tanto como antes del ACV (3/4 pre-ACV). 

4.5 

5. Usé mi brazo más débil tan a menudo como antes del ACV (igual que antes del ACV). 
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Anexo IX. MAL - Quality Of Movement 

0. El brazo más débil no se usó en absoluto para esa actividad (nunca). 

1. El brazo más débil se movió durante esa actividad pero no fue útil (muy pobre). 

2. El brazo más débil fue de alguna utilidad durante esa actividad, pero necesitó ayuda del brazo 

más fuerte o se movió muy lentamente o con dificultad (pobre). 

3. El brazo más débil se usó para el propósito indicado, pero los movimientos fueron lentos o se 

realizaron con solo un poco de esfuerzo (regular). 

4. Los movimientos realizados por el brazo más débil eran casi normales, pero no eran tan 

rápidos o precisos como los normales (casi normales). 

5. La capacidad de usar el brazo más débil para esa actividad fue tan buena como antes del ictus 

(normal). 
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Anexo X. National Institute of Health Stroke Scale 
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Anexo XI. Geriatric Depression Scale 
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Anexo XII. Mini Mental State Examination 
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Anexo XIII. Modified Barthel Index 
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Anexo XIV. Stroke Impact Scale 
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Anexo XV. Kocaeli Functional Evaluation Test 

 Tiempo 

Bebiendo del vaso  

Agarrando 

Llevándolo a la boca 

Soltando 

 

Comiendo con tenedor  

Agarrando-Colocando 

Llevándolo a la boca 

Soltando 

 

Peinando con cepillo  

Agarrando 

Peinando 

Soltando 

 

Llamando con teléfono  

Agarrando 

Llevándolo a la oreja 

Marcando 

Soltando 
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Anexo XVI. Modified Ashworth Scale 

0. Tono muscular normal. 

1. Hipertonía leve. Aumento en el tono muscular con “detención” en el movimiento pasivo de la 

extremidad, mínima resistencia en menos de la mitad de su arco de movimiento. 

2. Hipertonía moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del arco de 

movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte afectada. 

3. Hipertonía intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para efectuar los 

movimientos pasivos. 

4. Hipertonía extrema. La parte afectada permanece rígida, tanto para la flexión como para la 

extensión. 
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Anexo XVII. Fugl-Meyer Upper-extremity 
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Anexo XVIII. Nine-Hole Peg Test 

Preapar: 

- Un tablero cuadrado de 9 agujeros. 

o Los agujeros están separados 3,2 cm (1,25 pulgadas). 

o Cada hoyo es de 1.3 (.5 pulgadas) de profundidad. 

- 9 clavijas de madera deben ser de .64 (.25 pulgadas) de diámetro y 3.2 cm (1.25 pulgadas) de 

largo. 

- Un recipiente que se construye a partir de .7 cm (.25 pulgadas) de madera contrachapada, los 

lados se unen (13 cm x 13 cm) con clavos y pegamento 

- El tablero de clavijas debe tener un mecanismo para disminuir el deslizamiento. En el estudio se 

utilizaron aplicaciones de baño autoadhesivas. 

- El tablero de clavijas debe colocarse frente al paciente, con el recipiente sosteniendo las clavijas 

en el lado de la mano dominante 

Instrucciones al paciente: 

- Las instrucciones deben ser proporcionadas mientras se demuestra la actividad.  

- El brazo dominante del paciente se prueba primero.  

- Indique al paciente que: “Levante las clavijas una a la vez, utilizando únicamente la mano 

derecha (o izquierda) y colóquelas en los orificios en cualquier orden hasta que estén 

completamente llenos. Luego retire las clavijas una a la vez y devuélvalas al contenedor. 

Estabilice el tablero de clavijas con la mano izquierda (o derecha). Esta es una prueba de 

práctica. Vea qué tan rápido puede poner todas las clavijas y sacarlas de nuevo. ¿Estás listo? 

¡Vamos! ” 

- Después de que el paciente realice la prueba de práctica, instrúyalo:  

o “Esta será la prueba real. Las instrucciones son las mismas. Trabaja tan rápido como 

puedas. ¿Estás listo? ¡Vamos! (Inicie el cronómetro cuando el paciente toque la 

primera clavija).  

o Mientras el paciente está realizando la prueba, diga“ Más rápido ” 

o Cuando el paciente coloque la última clavija en el tablero, indique al paciente “Fuera 

otra vez... más rápido.” 

o Detenga el cronómetro cuando la última clavija golpee el contenedor.  

- Coloque el recipiente en el lado opuesto del tablero de clavijas y repita las instrucciones con la 

mano no dominante. 
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Anexo XIX. Action Research Arm Test 
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Anexo XX. Encuesta en línea 

Lea la información de la encuesta antes de decidir 

completar este formulario. 

Al marcar 'Sí' en la pregunta a continuación, usted 

acepta participar en este estudio. 

Confirmo que he leído y comprendido la página de 

información del estudio anterior. He tenido la 

oportunidad de considerar la información. 

Entiendo que mi participación es voluntaria y que 

puedo retirarme en cualquier momento sin dar 

ninguna razón, sin que mis derechos profesionales 

se vean afectados. 

Estoy de acuerdo en participar en el estudio 

anterior. Consentimiento: 

Sí 

No 

 

Por favor, seleccione cuál se aplica a usted 

a. Actualmente trabajando en el cuidado ABI 

(accidente cerebrovascular / lesión cerebral 

traumática) 

b. Trabajar en otro entorno con experiencia previa 

de 3 meses como mínimo en atención ABI 

(accidente cerebrovascular / lesión cerebral 

traumática) 

c. Trabajar en otras especialidades, raramente con 

pacientes con ABI (accidente cerebrovascular / 

lesión cerebral traumática) 

d.  No he trabajado clínicamente con la población 

ABI (accidente cerebrovascular / lesión cerebral 

traumática) en los últimos dos años 

e. Soy investigador / educador y no he trabajado 

clínicamente con la población ABI (accidente 

cerebrovascular / lesión cerebral traumática) en 

los últimos dos años 

f. No tengo experiencia clínica. 

 

1. Ocupación 

Terapeuta ocupacional 

Fisioterapeuta 

2. ¿En cuál de las siguientes unidades trabaja usted 

PRINCIPALMENTE? 

Ictus/Unidad TBI 

Multisitio 

Otro 

3. Número de años de experiencia trabajando con 

la población ABI. 

1 mes – 1 año 

2 – 5 años 

6 – 10 años 

11 años o más 

4. Por favor, calcule la cantidad de pacientes ABI 

atendidos diariamente. 

1 – 4 

5 – 8 

9 – 12 

13 pacientes o más 

5. ¿Con qué frecuencia trataría usted normalmente 

a un paciente con una deficiencia en la extremidad 

superior después de un ABI? 

Una vez al día 

Dos veces al día 

Dos veces a la semana 

Tres veces a la semana 

Otra (Por favor especificar) 

6. En una sesión de tratamiento promedio, ¿cuánto 

tiempo facilita la recuperación del movimiento y la 

función de las extremidades superiores? 

0 min – 5 min 

6 min – 10 min 

11 min – 15 min 

16 min – 20 min 

20 min o más 

Nota: Esto se refiere a todas las variaciones de 

TMIR  

7. ¿Cómo ha adquirido algún conocimiento de 

fondo de TMIR? (Por favor, marque todo lo que 

pueda aplicar) 

Leer un papel(es) 

Discusión entre pares 

Día de estudio/curso 

Entrenamiento en servicio 

Sin conocimiento previo 

8. ¿Has usado TMIR con tus pacientes? 

Sí 

No 

8a. Si su respuesta es afirmativa, ¿cuál de los 

siguientes componentes del paquete TMIR ha 

incluido en su tratamiento? (Por favor, marque 

todo lo que pueda aplicar) 

    Práctica de tareas 

Shaping 

Restricción 

Diario en el hogar 

Asignación de habilidades del hogar 

Contrato de comportamiento 

Práctica de tareas 

Shaping 

Restricción 

2-3 componentes 

4-5 componentes 

6-7 componentes 
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8b. ¿Con qué población ha utilizado TMIR? 

Marque todo lo que pueda aplicar (ABI = 

accidente cerebrovascular / lesión cerebral 

traumática). 

ACV agudo (0-7 días) 

ACV subagudo (8 días – 6 meses) 

ACV crónico (más de 6 meses) 

Otro (por favor especificar) 

9.  ¿Cuál es su RESERVACIÓN PRINCIPAL 

sobre el uso de TMIR con sus pacientes? 

Apreciamos que desee marcar más de una 

respuesta, sin embargo, para los fines de esta 

encuesta, solo puede marcar una respuesta. 

Hora 

Falta de conocimiento 

Falta de entrenamiento 

Recursos (personal / entorno clínico) 

Elemento de restricción 

Nivel de severidad 

Otros (especificar) 

10. ¿Qué tipo de restricción preferirías usar? 

Solo guante 

Solo cabestrillo 

Guante y cabestrillo combinado 

11. ¿Cuál es la duración máxima que los pacientes 

cumplirían con el uso de la restricción en el brazo 

no afectado? 

90% de las horas de vigilia 

6 horas 

5 horas 

12. ¿Cuál es el período de tiempo máximo que los 

pacientes cumplirían con la TMIR ONE TO ONE 

del miembro superior afectado durante un período 

de 2 a 3 semanas?  

6 horas/día 

3 horas/día 

1.5 horas/día 

13. ¿Cuál es el problema clínico principal que es 

más probable que aumente CIMT? 

Apreciamos que desee marcar más de una 

respuesta, sin embargo, para los fines de esta 

encuesta, solo puede marcar una respuesta. 

Fatiga 

Dolor 

Movimientos patológicos 

Tono 

Factores cognitivos/comportamiento 

14. ¿Tiene preocupaciones de seguridad para los 

pacientes si tiene que administrar TMIR? 

Sí 

No 

15. ¿Cuál de los siguientes protocolos de TMIR 

sería el adecuado para su sitio clínico? 

Terapia 6 horas/día 

Terapia 3 horas/día 

Terapia 1.5 horas/día 

Ninguna de las anteriores 

16. ¿Su sitio clínico cuenta con los recursos 

adecuados, por ejemplo ¿Espacio y equipamiento 

para administrar TMIR? 

Sí 

No 

Si tu respuesta es no, por favor especificar que 

recurso(s) es inadecuado. 

17. ¿Los siguientes problemas detendrían o 

interferirían con los pacientes que asisten a TMIR? 

Duración del tiempo de contacto 

Número de días de terapia 

Sin aspectos 

Cualquier otro aspecto (por favor especifique) 
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Anexo XXI. Nivel de significación de los estudios. 

Tabla 4. Nivel de significación de los estudios incluidos. 

Artículo Nivel de significación del estudio 

S. Fabbrini et al., 2014 p < 0.05 

N. Dursun et al., 2009 p < 0.05 

Massie C. et al., 2009 α = 0.05 

Tomoko Kitago et al., 2013 p < 0.05 

Eun-young Yoo et al., 2009 p < 0.05 

Edward Taub et al., 2013 α = 0.05 

Cristina Brogårdh et al., 2009 p < 0.05 

Steven L. Wolf et al., 2010 p < 0.05 
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