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RESUMEN

Introduccién: Partiendo del concepto de neuroplasticidad, la terapia de movimiento inducido por
restriccion (TMIR) refiere dentro del campo de la neurorrehabilitacion, un nuevo enfoque de
tratamiento. Esta técnica, mediante la retencion de la extremidad menos afectada entre los pacientes
neuroldgicos, tiene como objetivo reorganizar las estructuras cerebrales lesionadas haciendo que los

usuarios aumenten la funcionalidad del miembro afecto, y por lo tanto su independencia en las AVD’s.

Material y métodos: Este trabajo consiste en una propuesta de intervencidn para pacientes afectados

por ictus que conservan un resto de movilidad, para que en todos los servicios publicos compuestos
por terapeutas ocupacionales se de a conocer y se siga el protocolo de la TMIR mostrando que su uso

es beneficioso para reforzar la utilizacion del MS afecto.

Discusion: A pesar de la evidencia y del éxito fundado en TMIR, es una herramienta que requiere de
un método invasivo e intensivo para la persona que lo recibe. Sin embargo, y hasta la fecha es la

técnica que mas certeza asegura para desfavorecer el no- uso aprendido de la extremidad afecta.

Conclusidn: Los terapeutas ocupacionales constituyen un rol esencial en la recuperacion de la
funcionalidad del MS afecto. Es determinacion del profesional escoger el marco de trabajo y el tipo de
herramienta a emplear en el proceso de rehabilitacion de los usuarios sabiendo que en la actualidad es

una terapia efectiva para aumentar la autonomia en las AVD’s.

Palabras clave: AVD, terapia de movimiento inducido por restriccion, aprendizaje motor, terapia

ocupacional, ictus.



ABSTRACT

Introduction: Starting by the concept of neuroplasticity, Consraint-Induced Movement Therapy
(CIMT) means, inside the field of neural rehabilitation, a treatment from a new point of view. This
thecnique, by retaining the less affected extremity of neural patients, aims to reorganize damaged brain
structures by making users increase the functionality of the affected member, and therefore reducing

their dependency during everyday activities.

Materials and methods: This Project is a proposal of intervention for stroke affected patients who

preserve some movility, so every public service with occupational therapists becomes aware and
follows the protocol of the CIMT, showing that its use is beneficial in terms of reinforcing the upper

extremity.

Discussion: Despite the evidence and success founded in CIMT, it is known this tool requires from an
invasive and intensive method to the reciver person. Nevertheless, up to today this is the technique that
ensures with most certainty the progress in the overcoming of the learned non-use of the affected

extremity.

Conclusion: Occupational therapists play an essential role in the recovery of the funcionality of the
upper extremity. Professionals do have the task of choosing the working frame and the kind of tool to
implement in the rehabilitation process of the users, knowing that nowadays it is an effective therapy
to increase autonomy at everyday activities.

Keywords: AVD, Constraint-Induced Movement Therapy, motor learning, occupational therapy,
stroke.



INTRODUCCION

El Ictus en Espafia en el afio 2015 tuvo una prevalencia de 187 pacientes por cada 100.000
habitantes. Es la causa de muerte del 30% de los enfermos a los que se les ha detectado en los
primeros meses’, la causa mas importante de invalidez o discapacidad a largo plazo en el adulto y la
segunda causa de demencia. A los 6 meses del ictus, el 26,1% de los pacientes han fallecido, el 41,5%
son independientes y el 32,4% son dependientes, estimandose de forma global que entre los

supervivientes del ictus, el 44% quedan con una dependencia funcional.

Puede producirse tanto por una disminucién del flujo sanguineo que recibe una parte de

nuestro cerebro como por la hemorragia originada por la rotura de un vaso cerebral.”

La mayoria de los casos se producen a partir de los 75 afios, pero se puede producir en
edades mas tempranas o edades mas avanzadas. A partir de este rango de edad hay una mayor
incidencia en mujeres que en hombres. El ictus surge a menudo como un proceso repentino, el cual
produce alteraciones en el estilo de vida del sujeto. El porcentaje de secuelas que deja en los pacientes
que lo sufren, en el seno de las familias, en el campo profesional y laboral, y en el terreno de lo social
es enorme”, generando un importante gasto desde el punto de vista psicosocial y econémico para todos
los servicios sanitarios, y mayor ain si se extiende a los servicios sociales asi como a la persona que
ha sufrido el ictus y a su familia®. En Espafia, la incidencia de ictus es de 120-350 casos por cada

100.000 habitantes, con una prevalencia menor en mujeres que en hombres®.

Las lesiones que se producen tras el ictus son diversas y producen diferentes tipos de
sintomatologia dependiendo de la zona donde se produzca la lesibn y su extension. Las
manifestaciones mas comunes se dan en la parte motora, perceptiva, sensorial, cognitiva y psicologica,
lo que origina un gran impacto en la calidad de vida del usuario. La Terapia Ocupacional desempefia
un papel muy relevante tanto en la rehabilitacion como en la atencion social, donde lo sustancial es

progresar en la autonomia de las actividades de la vida diaria®.

Respecto a las alteraciones motoras, el tono muscular se ve alterado, siendo hipotonico
(tono reducido) o hipertonico (tono elevado). EI tono muscular andmalo afecta al desempefio de las
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actividades de la vida diaria, ya que se pierde una correcta simetria postural o un adecuado reparto de
peso entre ambos hemicuerpos, hemiplejias o hemiparesias, diminucién en la coordinacion, rango de

movimiento, asi como la pérdida de funcion de las extremidades,”.

En cuanto a la potencia muscular, también se ve afectada, ya que se produce una debilidad
del masculo tras la disminucion de la masa muscular, tanto por la lesion, como por la pérdida de la

actividad.

Las manifestaciones clinicas que se generan por los déficits en la percepcion son la apraxia
(incapacidad para realizar movimientos voluntarios con destreza), alteracion de las relaciones
espaciales (incapacidad para reconocer formas, profundidad y posicién de los objetos e incluso de su
percepcion en el espacio) alteracion del esquema corporal (menor conciencia de las relaciones entre
las diferentes partes del cuerpo), y agnosia (incapacidad para reconocer objetos familiares a pesar de

que el 6rgano sensorial no se encuentre afectado).

A nivel encefélico, de las areas corticales o subcorticales, como puede ser el tdlamo o la
capsula interna, se generaran unos déficits que se reflejan en la alteracion de los receptores de la
sensibilidad. Lo que generaréa alteraciones en el equilibrio, posicion y movimiento de la cabeza ademas
del tronco y las extremidades. Al producirse este déficit sensitivo, la persona que ha sufrido un ictus

tiene una mayor probabilidad a sufrir lesiones.

Del mismo modo, hay déficits cognitivos, de comunicacion y cambios psicolégicos. Dentro
de este déficit cognitivo se dan alteraciones en la concentracion, memoria y funciones ejecutivas, si
bien es cierto que dependiendo del area cerebral donde se produzca se desarrollaran dichos problemas
con mas 0 menos repercusion. Los problemas en la comunicacion ademéas pueden estar agravados por
la afectacion de los muasculos de la cara (paresia facial), lo que limita la articulacion y dificulta la
comprension por parte de la persona receptora del mensaje. El trastorno psicoldgico que se da con
mayor frecuenta en el ictus es la alteracion del estado de animo (depresion) cursando a menudo con
agresividad o frustracion ante la nueva situacion de dependencia y/o por la incapacidad de

comunicarse®.



Del 30% al 60% de los pacientes que han sufrido un ictus, presentan limitaciones
relacionadas con la funcionalidad de la extremidad superior; limitaciones que se reflejan en el
desempefio de sus actividades de la vida diaria™. Tras un ictus, en torno al 5% de las personas

afectadas mantienen la funcionalidad del miembro superior®?.

Hasta el dia de hoy, existen maltiples métodos de rehabilitacion para la recuperacion de la

extremidad superior en el paciente con ictus, entre otros:

-Aprendizaje motor: Schmidt y Lee (1998) describieron el aprendizaje motor como un
“conjunto de procesos vinculados a la practica y la experiencia, que implica cambios permanentes en
la capacidad para responder y producir una accién correctamente”; es un proceso activo de adquisicion
de la capacidad por la que se estimula al paciente a desarrollar sus propias soluciones de movimiento
aprendiendo nuevas estrategias siempre que se reciban soluciones a los problemas planteados durante

el entrenamiento®®,

-Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP): Herman Kabat desarroll6 un sistema de
métodos Yy técnicas para mejorar el desarrollo motor y el aprendizaje de secuencias motoras mediante
el uso de la estimulacion propioceptiva. Son técnicas de movimiento en diagonal y en espiral que se
utilizan para mejorar los patrones posturales y de movimiento, promoviendo y aumentando la
respuesta de los mecanismos neuromusculares atendiendo a la estimulacién sensorial a través del uso

de informacion de origen epicritico y protopético.*

-Biofeedback: Incluye toda la informacién sensorial que esta disponible como resultado de
un movimiento. Con la biorretroalimentacion se intentan disefiar métodos eficaces para proporcionar
una terapia repetitiva y especifica para facilitar la recuperacion de la funcién en el miembro parético.
Deben involucrar las funciones cognitivas, debe ser atractiva, facil de entender y evitar saturar al
sujeto. Se intenta generar un entorno donde el paciente recibe informacion sensorial sonora, visual y

tactil®™.

-Condicionamiento operante: Edward Thorndike introdujo la ley del efecto, planteando que
“si una conducta tiene consecuencias positivas para quien la realiza serd mas probable que se repita,
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mientras que si tiene consecuencias negativas esta probabilidad disminuira”. Es un procedimiento de
aprendizaje en el gue la conducta es controlada por estimulos discriminativos que aportan informacién

sobre las consecuencias que genera la respuesta.'®

Todas estas técnicas han mostrado una mejora en el MMSS afecto tras el ictus sin embargo,
al mismo tiempo han contribuido al aprendizaje de la no utilizacién del mismo (aprendizaje del no-
uso). Es por ello que la técnica del TMIR refiere un nuevo enfoque de tratamiento rehabilitador, siendo
una herramienta eficaz para producir mejoras en la funcion de la extremidad superior en situaciones
reales de la vida diaria aumentando asi el nivel de independencia en el desempefio de las actividades

bésicas..

La terapia de movimiento inducido por restriccion (TMIR, o del inglés, CIMT) se incluye
dentro de una nueva modalidad de tratamiento, como una técnica de rehabilitacion disefiada para
reducir los déficits funcionales del miembro superior. Las dos premisas en las que se basa la TMIR son

la retencion de la mano/brazo no y/o menos afectado y el aumento del uso del miembro afectado™.

La TMIR se centra principalmente en la mejora de las funciones en la vida cotidiana, y esta
disefiada para superar el no-uso aprendido (déficit motor consecuencia de una lesién cerebral)
promoviendo la reorganizacion cortical, consiguiendo una mayor recuperacion motora si se realiza una
mayor carga intensa de trabajo diario. Aunque el mecanismo bioldgico responsable del beneficio es
desconocido, asi como la forma en que se manifiesta la plasticidad cortical, la forma de tratamiento es
prometedora sobre todo para los sujetos que presentan una discapacidad moderada después del dafio
cerebral®. Segun Taub et al. la neuroplasticidad es la “capacidad adaptativa y de modulacion que

tiene el sistema nervioso para minimizar los efectos de las lesiones modificando su propia

organizacion estructural y funcional”.*’

La premisa fundamental de terapia ocupacional es la utilizacion terapéutica de actividades
propositivas y significativas para capacitar al individuo de manera holistica, la TMIR permite

fortalecer el uso de este tipo de actividades propias de la terapia ocupacional.



Como consecuencia de la elevada prevalencia de dafio cerebral, implementar la TMIR en
pacientes con secuelas tras sufrir un ictus favoreceria la adquisicion de la maxima autonomia y
funcionalidad. Para ello es necesaria la produccion de cambios neuroplasticos en el Sistema Nervioso
Central; en el aprendizaje motor, es la cantidad de practica un factor determinante en el
reentrenamiento de las habilidades motrices”® y el movimiento es algo inherente a las actividades de la

vida diaria.

Segun los estudios que describen el tiempo de aplicacion de la TMIR definen un
entrenamiento intensivo y repetitivo, tanto en la clinica como en el domicilio, en los que se restringe la
extremidad superior sana con una manopla o un cabestrillo intentando implicar el brazo afecto en
AVD's el 90% del tiempo que el paciente esté despierto combinado con un tratamiento intensivo en un
periodo consecutivo de 10-12 dias. Dentro de este tiempo (90%), se dedicaran 6 horas a la semana a
realizar tareas repetitivas y progresivas que se desarrollaran con un paulatino incremento de la
complejidad “(shaping)”. El dispositivo puede retirarse para la realizacion de actividades en las que el

equilibrio puede estar comprometido.

Ante la necesidad de crear una alternativa debido a la intensidad, duracién del tratamiento,
régimen de restriccion y cantidad de terapia, se describe un protocolo que mantiene los principios de la
TMIR, sosteniendo también su efectividad (Anexo 1, Estudios TMIR y mTMIR), pero con
caracteristicas menos intensas y mas accesibles para pacientes. La terapia de movimiento inducido por
restriccion modificada (TMIRm) es una forma distribuida de practica, que combina 30 minutos de
tareas funcionales enfocadas a las AVD con restriccion del lado sano, 5 dias a la semana durante 3-6

horas diarias en las que el usuario esté despierto, en un periodo de 3-10 semanas ***°.

Sin embargo,
también se han desarrollado otros criterios de utilizacion de TMIRm alternativos, como proporcionar 2
horas de terapia al dia durante 10-15 dias consecutivos, restringiendo 6 horas al dia, asi como ensayos

de hasta 10 semanas de duracién.®

Este trabajo consiste en un protocolo de intervencién en el que se da a conocer la

herramienta de la terapia de movimiento inducido por restriccion del lado sano. Hay evidencias



clinicas de la eficacia que ha demostrado esta técnica en términos de neuroplasticidad (Anexo 1,
Estudios TMIR y mTMIR); desarrollando cambios permanentes y significativos que conducen a una
reorganizacion cortical, mejorando la capacidad de uso del MMSS afecto, aumentando la autonomia,
promoviendo la participacion del miembro superior parético en cantidad y calidad de movimiento, asi
como del uso espontaneo en las tareas y en actividades reales, es decir, en el desempefio de las
actividades de la vida diaria. Los resultados de esta técnica han mostrado beneficios tanto en la etapa

subaguda como en la cronica.** %

OBJETIVOS

Los objetivos del trabajo podrian dividirse en objetivos de caracter general y de caracter

especifico.

Objetivo general

- Conseguir implementar la TMIR en la rehabilitacion del miembro superior afecto tras un ictus.

Objetivos especificos

- Dar a conocer la técnica de TMIR en las unidades de Ictus y a los profesionales que trabajan en ellas,

especificamente a los Terapeutas Ocupacionales.

- Mostrar que el uso de la TMIR es eficaz para reforzar la utilizacion del MS afectado.

METODOLOGIA

Para el planteamiento de estructuracion de este proyecto, la TMIR puede aplicarse en ambos sexos y
en pacientes afectados por ictus en etapa aguda o subaguda. A pesar de las dos versiones de dicha
técnica, los criterios a plantear serdn los mismos que usa la TMIR modificada; tanto los criterios de
inclusion y exclusion como los de aplicacion del protocolo de entrenamiento, ya que en ambas
versiones se obtienen resultados positivos sobre la funcion manual y esta alternativa es mas accesible

Yy menos invasiva para la persona.



POBLACION DE ESTUDIO
- Hemiparesia leve o moderada
Criterios de - Capacidad de extension activa de al menos 10° la de la mufieca.

inclusion. Poblacion _ B _ _
- Capacidad de extension de 10° en articulaciones MCF e IFs.

susceptible de

recibict TMIR - Usuario comprometido con el tratamiento.
-Edad comprendida entre 18 y 95 afios
-Bipedestacion estable con apoyo de una muleta durante dos minutos.
-Sedestacion sin apoyo en respaldo durante cinco minutos.

-Etapa aguada o subaguda

- Problemas de salud que pudieran poner en riesgo al sujeto durante la

intervencion.

Criterios de
exclusion. - Presencia de un deterioro cognitivo que no permita seguir instrucciones
Poblacién no sencillas (puntuacién 20 o mayor en MMSE).

susceptible de ) o ) ) )
- Ausencia de movimiento distal en el MMSS y presencia de excesiva

recibir TMIR o ) .
espasticidad (< o igual a 3 en la escala Modificada de Ashworth).

-Presencia de dolor que limite la participacion en la intervencion (inferior

o igual a 4 en VAS).

-Falta de apoyo familiar



» Andlisis de las pruebas de evaluacion que se van a desarrollar en este proyecto.

Las pruebas de evaluacion que se pueden utilizar en este proyecto se usaran para evaluar
tanto déficits como capacidades en el usuario y asi poder comprobar la evolucién en la intervencion.

Entre ellas:

- Indice de Barthel: es un test de evaluacion rapida que mide el grado de independencia que posee un
sujeto en las actividades de la vida diaria, tales como pueden serlo el vestido, alimentacion,

deambulacion, higiene personal, etc.

-Escala de independencia funcional (FIM-FAM): es una herramienta que mide el grado de
discapacidad y la independencia funcional que presenta un usuario, enfocAndose en éreas prioritarias
como lo son el aspecto motor y cognitivo sobre los que se evaltian items sobre actividades de la vida

diaria.

-Sollermans Hand Function Test: es un instrumento que mide la funcionalidad de la mano lesionada en
el que se reflejan los siete tipos de pinza mas comunes, asi como la motricidad fina que puede

producirse durante el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

-Motor Activity Log: Es una entrevista semiestructurada que evalla la cantidad de uso y calidad de

movimiento de la mano y brazo paréticos en las actividades de la vida diaria.

-Purdue PegBoard Test: Es una prueba manual que evalla y determina si la destreza manipulativa se

encuentra alterada valorando la velocidad y la destreza motora de dicha mano.
» Aspectos de estructuracion del proyecto

Este protocolo de intervencion podra implementarse entre las clinicas y hospitales
compuestas, entre otros profesionales, por terapeutas ocupacionales, siendo un proyecto que puede
aplicarse de manera estatal entre todos los servicios publicos siempre que pueda conseguirse una

implicacion de los profesionales que trabajan con TMIR.
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La aplicacion de la restriccion, se realizard con una manopla 2 horas al dia, 5 dias a la
semana durante 3 semanas y 1 hora de terapia ocupacional y otra hora que podria desempefiarse con
otros profesionales, por ejemplo fisioterapia, neuropsicologia, etc; semanalmente se realizaran un total

de 5 horas de terapia ocupacional.

Para que los resultados con esta herramienta sean efectivos, es importante que las
actividades sean significativas para la persona. Para conseguir un aprendizaje motor y dar paso a la
neuroplasticidad es necesario proporcionar los estimulos pertinentes teniendo en cuenta que la persona

debe poseer cierto grado de movimiento en el miembro superior.
Estructura de la intervencion
La estructura de la intervencion estara dividida en:

1. Valoracion inicial: se realizara justo antes de comenzar el protocolo y se dividira en dos
partes, en primer lugar se realizara una evaluacion observacional junto con una entrevista con la que
poder conocer los gustos, intereses y preferencias del usuario, y poder determinar si es viable
desarrollar la intervencion con restriccion del lado sano. En segundo lugar se plantea una evaluacion

mas exhaustiva con las baterias y pruebas estandarizadas que se han comentado anteriormente.

2. Aplicacion del tratamiento con la TMIRm en funcién de los resultados obtenidos en la
evaluacion inicial. Las actividades tienen que tener un objetivo propositivo para el usuario, deben
poderse extrapolar a las actividades de la vida diaria, de manera que el usuario pueda desenvolverse en

dichas tareas. La intervencién con TMIRm se dividira en dos partes:

l. Para el desarrollo de la primera parte se utilizara el “shaping” o moldeamiento, una técnica
de entrenamiento orientado a tareas repetitivas en actividades funcionales por la cual se consigue que
una persona mejore su funcién motora. Se basa en un aumento paulatino del entrenamiento y la
dificultad de forma que se van ganando determinadas destrezas manuales (motricidad fina, gruesa,

coordinacion, fuerza, resistencia, etc) .
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. En la segunda parte se realizard la practica de tareas adaptadas, por ejemplo, de AVD,
seleccionandolas individualmente a la capacidad de movimiento del usuario. Pueden realizarse

actividades que se incluyen en el item de la alimentacion, higiene personal etc.

La estructura de la sesién y comun a sesiones sucesivas puede observarse en el Anexo 2. (Propuesta de

intervencidn con TMIR en personas con DCA).

3. Reevaluacidn, tras establecer el periodo de intervencion, se vuelven a evaluar los items que
conforman las escalas de la evaluacion inicial pasado un mes de la primera valoracion y tras haber
concluido el periodo de restriccion. Se comparan los resultados y se observa si se han obtenido
mejoras, de manera que puede continuarse con el plan propuesto, o si por el contrario el usuario no ha

evolucionado y deben plantearse nuevos objetivos.

4. Seguimiento, favoreciendo la adherencia al tratamiento para el usuario, se realizan citaciones
periédicas cada 6 meses, consecutivas a la intervencion planteada, de manera que podamos aseverar
que se estan manteniendo y/o mejorando los resultados alcanzados. Para ello se hace un registro y se
planifican actividades ya entrenadas para que el aprendizaje se transfiera. Asi, el usuario puede
llevarlas a cabo y continuar con el programa de tratamiento de manera independiente participando y

colaborando activamente en el desempefio de sus actividades de la vida diaria.

Presupuesto. Analisis de recursos y costes

Entre los recursos necesarios para llevar a cabo este proyecto seran del tipo:

- Recurso de caracter humano: un terapeuta ocupacional a jornada completa que proporciona la guia

verbal y fisica necesaria para que pueda desarrollarse la sesion.

-Recursos de espacio: puede realizarse tanto en sala de terapia ocupacional (clinica) como en el

domicilio.

- Recursos materiales: materiales propios y puramente utilizados en el desempefio de las actividades

de la vida diaria; ropa, pinzas, cuerdas de tender, objetos para aseo e higiene personal (cepillo y pasta
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de dientes), y otros utensilios de cocina (cuchillo, tenedor, cuchara), conos, puzle, diana, bloques de

madera, cuerdas, caja, una camilla, 2 mesas, 2 sillas, 1 pizarra, 1 rotulador.

Los costes totales de los recursos de caracter humano y material concernientes al proyecto de

intervencidn pueden observarse en la tabla del Anexo 3, analisis de recursos y costes.
DISCUSION

Para el planteamiento de esta propuesta de intervencion con la técnica de TMIR y siendo el objetivo
principal de este proyecto “Implementar la TMIR en la rehabilitacion del miembro superior afecto tras
un ictus” debe tenerse en cuenta que la investigacion con personas y la técnica de TMIR ha alcanzado
su mayor auge en términos de evidencia en las Gltimas dos décadas (Taub et al, Lin et al, Wolf et al,
etc). También, esta siendo sometida a los nuevos avances en neurorrehabilitacion y alude a que esta
herramienta siempre desarrolla cambios significativos en la actividad cortical que se desarrolla en el
sistema nervioso central®® por los objetivos especificos de “dar a conocer la técnica de TMIR en las
unidades de Ictus y a los profesionales que trabajan en ellas, especificamente a los Terapeutas
Ocupacionales” y el objetivo de “mostrar que el uso de la TMIR es beneficiosa para reforzar la
utilizacion del MS afectado” se ha ido desarrollando durante todo el proyecto. El éxito de dicha
herramienta esta fundado en la combinacion de diversas técnicas fisicas y conductuales. La evidencia

est4 justificada'®*®

y respaldada en usuarios que poseen cierto grado de movimiento en mufieca y en
articulaciones MCF e IFs. Sostiene que, combinado con entrenamiento repetitivo, intensivo y
funcional, aumenta la participacion del miembro superior afecto en el desempefio de las tareas que

conforman nuestras actividades de la vida diaria tanto a corto como a largo plazo, desfavoreciendo asi

el uso de la extremidad no y/o menos afecta.

Sin embargo, por el importe econémico que puede generar el especializarse en este
procedimiento, junto con otros criterios de inclusion, es probable que no todos los terapeutas puedan
formarse en TMIR. Asimismo, para el desarrollo de la intervencion con esta técnica el terapeuta debe
estar involucrado en su puesta en practica por el tiempo que ocupa el periodo de rehabilitacion y las

necesidades que pueda requerir la persona, por lo que deben de realizarse cambios y adaptaciones
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sobre la estructura de las sesiones. Ademas, no sélo debe tenerse en cuenta el desafio al que debe
enfrentarse el usuario aun manteniendo un determinado rango de movimiento, sino que también es
importante tener en cuenta la implicacion y motivacidn que debe tener éste y su familia; la presencia

del cuidador es sustancial y el apoyo familiar es imprescindible.

Como consecuencia de la alta incidencia y carga secuelar que existe en el dafio cerebral
adquirido es necesario instaurar cambios gque pongan de manifiesto y aseguren un progreso y un
beneficio permanente. Este, debe conllevar a una disminucion de costes econémicos y a una menor
incapacidad y dependencia de los usuarios en el desempefio de sus AVD's desde el terrero psicosocial
y econémico dentro de los servicios sanitarios, servicios sociales y a la persona afectada por el ictus.
De esta forma se fomentara el estado de bienestar de nuestros usuarios y contribuiremos a la mejora de

la calidad de vida de todas las personas que dependen de estos servicios sanitarios.

La TMIR es una técnica que consigue un cambio permanente en la actividad cortical, es
decir, un aprendizaje motor que se refleja en la cantidad y calidad de movimiento. Aunque requiera un
periodo intenso de tratamiento, es de bajo coste y puede realizarse en el hogar donde reside la persona
por ictus. Ademas, al poder realizarse dentro del domicilio, las actividades que se realizan son
significativas para el usuario ya que estan dentro de su contexto ocupacional, lo que favorece la

implicacion familiar y la adherencia personal.

Aungue la TMIR tiene resultados éptimos en cuanto a la rehabilitacion del MS en pacientes
gue han sufrido ictus, sus criterios de funcionalidad del MS y actividad intensiva, dejan fuera de dicho
tratamiento a un grupo de poblacién que no cumplen los criterios de inclusiébn comentados
anteriormente. Ademas tampoco se han desarrollado estudios que muestren su efectividad en edades
mas tempranas, por ejemplo en nifios, por lo que seria recomendable continuar investigando en TMIR
de manera que podamos introducir nuevos pacientes dentro de dicha técnica, abarcando un mayor

rango de poblacion.
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CONCLUSION

El objetivo final de este trabajo es que todos los terapeutas ocupacionales puedan optar a
esta herramienta como método de intervencién y pueda implementarse como herramienta extra en la
rehabilitacion del miembro superior (objetivo general y especifico planteado en este proyecto).
Ademas, se pretende dar a conocer y contribuir a la incorporacién de la figura del terapeuta en esta
técnica intentando asi que, utilizdndola bajo justificacion clinica y partiendo desde unos criterios
bésicos (a pesar de su protocolo riguroso de especializacion), pueda aplicarse con bajos recursos y
entre todos los profesionales que intervienen y se ocupan de que la rehabilitacion sea lo méas funcional

posible para la persona afectada post ictus

Este proyecto de intervencion se ha planteado para personas que mantienen, tras un dafio
cerebral y su posterior afectacibn motora, unas determinadas capacidades fisicas, motrices y
cognitivas. Durante el desarrollo de esta propuesta, se han hecho numerosas alusiones a los estudios
que defienden los resultados positivos de dicha técnica; en referencia al objetivo especifico de
“mostrar que el uso de la TMIR es beneficiosa para reforzar la utilizacion del MS afecto” se ha
observado que hay numerosos articulos que apoyan y respaldan el uso de la TMIR como herramienta

de rehabilitacion.

Los terapeutas ocupacionales constituimos un rol esencial en la rehabilitacion y por
consiguiente en la recuperacién de la funcionalidad de los sujetos afectados por el ictus. Trabajamos
por excelencia el uso propositivo de la actividad, sabiendo que muchas de las ocupaciones que
desempefia la persona demandan de la actividad bimanual como forma de solventar el problema. Tras
la evidencia clinica que otorga la TMIR, al plantearnos objetivos determinamos qué marco de trabajo y
qué herramientas vamos a emplear en nuestra intervencion; sin embargo, antes de emplear técnicas de
facilitacion o compensacion (como puede ser el uso de PPAA o el cambio de dominancia manual y de
lateralidad), adaptaciones del entorno, préctica intensiva o nuevas tecnologias, deberia darse un
enfoque basado en la neuroplasticidad; probar con el uso de técnicas especificas en rehabilitacion

como lo es la terapia de movimiento inducido por restriccion del lado sano.
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ANEXO 1. Estudios TMIRy mTMIR.

Articulos gue respaldan TMIR y mTMI

18-24
R

TMIR vs TMIRm

TMIR

TMIR

TMIR

Autor

Wolf et al.

(2006)

USA

Nijland et al.

(2011)

Taub et al.

(2006)

USA

Métodos

Ensayo con 222
sujetos, disc
moderada. 6h/ dia,
5 dias a la semana,

durante 2 semanas.

Revision
sistematica 106

sujetos.

41 sujetos con DCA
cronico, déficit leve
0 moderado. 6h/dia
durante 10 dias.
90% tiempo de

vigilia.

20

Resultados

Puntuaciones
significativas altas a los
12 meses que se
mantuvieron a los 24

meses.

Evidencia de un beneficio
del tratamiento iniciado
durante las primeras dos

semanas desde el DCA.

Mejoras significativas en
la prueba de Wolf en el
registo de actividad
motora y la cantidad real
de uso. A los 2 afios de tto:
mejoras significativas en

el Mal.



Articulos gue respaldan TMIR y mTMI

18-24
R

TMIRm

TMIRm

TMIR VS TMIRm

Shi et al.

(2011)

Wu et al.

(2007)

Taiwan

Peurala et al.

(2012)

Metanalisis. 278

sujetos

26 pacientes con
ictus al azar. 2h/dia
5 dias a la semana
durante 3 semanas.
Con mCIMT y
otro grupo con TO

tradicional.

30 ensayos. 4
caterogias de tto:
60-72 y 20-56
horas en 2 semanas,
30 horas en 3
semanas y 15-30
horas en 10

Semanas.

21

mCIMT podria disminuir
el nivel de discapacidad.
Mejorar la utilizacion del
MS afecto. Aumentar
espontaneidad durante el

tiempo de movimiento.

Mejoras significativas
mayores para el grupo de

mCIMT.

Se asociaron mejoras
significativas para todas
las categorias de

intensidad.



ANEXO 2. Propuesta de intervencién con TMIR en personas con Ictus.

INTERVENCION
EN TERAPIA DE
MOVIMIENTO
INDUCIDO POR
RESTRICCION DEL

LADO SANO

DURACION

Restriccion con  una
manopla 2 horas al dia, 5
dias a la semana durante 3

semanas.

1 hora de terapia
ocupacional mas 1 hora
gue podria ser con otros
profesionales o en el

propio domicilio.

Se realizardn 5 horas de
terapia ocupacional

semanales.

ACTIVIDADES

1. Se coloca una manopla para restringir
el miembro superior indemne o menos
afecto para garantizar el uso del MS

afecto.

2. Moldeamiento

- Sobre un tablero formado por velcro
hembra, ir colocando tacos de madera (de

mas a menos peso) de velcro macho.

- Dibujar sobre una pizarra un recorrido

gue debe seguir sujetando un cono.

- Teniendo en cuenta, por ejemplo, el
gusto del usuario, con una guitarra casera
con tres cuerdas, se debe seguir una

cancion sencilla compuesta por tres notas.

3. Practica de tareas. Trabajo integro con

AVD.

-Preparar una tostada.

-Tender ropa.

-Cepillado de dientes.
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ANEXO 3. ANALIS DE RECURSOS Y COSTES

Materiales para la realizacion
de las actividades de la vida

diaria.

Material tipo destreza 150€
manipulativa, motricidad fina

y gruesa y otros (pinzas,

puzzle, blogues madera,

manopla, conos, rotulador,

etc.)

EErifernadez |

2 mesas y 4 sillas 250€
Pizarra 40€
Terapeuta Ocupacional a 1400€

jornada completa en un mes

3240€
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