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INTRODUCCION

Cada afio numerosas personas experimentan enfer-
medad vascular cerebral aguda (EVC), alrededor de 80%
de los pacientes sobreviven a la etapa aguda y aunque
la mayoria recupera la capacidad de caminar, 30 a 66%
no puede utilizar su brazo afectado en la ejecucion de
actividades de la vida diaria.” Esto provoca deterioro
de la funcién de un miembro superior en especial, lo
que repercutira en el desarrollo normal de actividades
rutinarias, asociandose a una disminucion en la calidad
de vida del paciente.

Se han propuesto humerosos métodos para mejo-
rar la funcién motora después de una EVC.2 Estrate-
gias antiguas de tratamiento estaban enfocadas en
la compensacion, potenciando la utilizacion de la ex-
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tremidad no afectada para la realizacidon de activida-
des. Esta estrategia puede ser particularmente util
cuando la recuperacion espontanea de la lesion esta
en un periodo de meseta y existen incertidumbres en
un mayor avance. Sin embargo, en las ultimas déca-
das la posibilidad de estudiar la funcién del cerebro
en personas vivas mediante técnicas de neuroimagen
funcional y el poder influir en la reorganizacion cere-
bral ha provocado el desarrollo de nuevos enfoques
en el tratamiento de los pacientes y potenciando nue-
vas formas de abordar la rehabilitacion en estos pa-
cientes.>#

Un excelente ejemplo es el desarrollo de la terapia
de restriccion inducida (CIT por sus siglas en inglés), fun-
dada sobre las bases de investigacion en neurociencia.
Esta intervencion ha mostrado mejoras sustanciales en

RESUMEN

Introduccidn: La innovadora terapia de restriccion indu-
cida (CIT, por sus siglas en inglés) fiene por objetivo in-
crementar el uso funcional de la extremidad parética a
través de la restriccion de las extremidades indemnes.
Objetivo: Analizar la literatura sobre la eficacia y apli-
caciones de la CIT, con especial enfoque en pacientes
con enfermedad vascular cerebral (EVC). Desarrollo: El
enfoque CIT se basa en restringir el movimiento del bra-
zo o la pierna no afectada del paciente, lo que lo fuer-
za a utilizar la extremidad patética durante una suce-
sion de ejercicios sistemdaticos planeados. Las sesiones
de terapia involucran tanto al paciente como a sus
cuidadores. CIT puede ser un método eficaz para mejo-
rar la funcién de las extremidades patéticas de pacien-
tes que presentan el fendmeno llamado “no uso apren-
dido”, entre los que se encuentran los afectados con
EVC. Conclusion: CIT es una terapia sistematizada Gtil
en el proceso de rehabilitacién de pacientes con paresia
adquirida.
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Description of the constraint-induced therapy:
Applicability in the clinical context

ABSTRACT

Introduction: The novel constraint-induced therapy (CIT)
has the objective of increasing the use of the paretic limb
through restriction of the healthy limbs. Objective: To
analyze the literature on the efficacy and uses of CIT,
with especial focus on patients with cerebrovascular
disease (CVD). Development: CIT approach is based on
movement restriction of the non-affected patient’s arm
orleg, which forces to use the parefic limb during sessions
of systematic planned exercises. Therapy sessions involve
the patients and the family. CIT can be an efficacious
method to restore the function of the affected limbs of
patients who present the so-called “learned
nonuse “phenomenon, among them, the CVD patients.
Conclusion: CIT is a systematic therapy useful in the
rehabilitation process of patients with acquired paresis.

Key words: Cerebrovascular disease, constraint-induced
therapy, neurorehabilitation, rehabilitation.
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la funcién de pacientes con EVC, con moderada capaci-
dad residual.s”

Este enfoque terapéutico presenta un fuerte sopor-
te cientifico apoyado por numerosas investigaciones.
En contraste con la eficacia demostrada, la aceptacion
de CIT entre los clinicos sigue siendo débil, 1o que gene-
ra aprension por sus dificultades de aplicabilidad y
problemas de recursos. Consecuentemente, CIT alin no
es considerada una intervencion habitual en la practi-
ca clinica. Complementariamente, investigaciones ac-
tuales sugieren que la practica clinica no necesariamen-
te entrega mejoras en cuanto a beneficios en el mundo
cotidiano del paciente con deterioro crénico.s®

OBJETIVO

Fundamentar la aplicabilidad de la Terapia de Res-
triccion Inducida en el contexto clinico.

DESARROLLO

Descubrimiento y Bases de la Terapia de
Restriccion Inducida

CIT fue derivada desde las investigaciones en
neurociencia conductual basica realizadas en
primates por el Doctor Edward Taub, en los anos
1970 y 1980.% Sus experimentos consistian en reali-
zar quirdrgicamente una rizotomia dorsal a un mono,
lo cual privaba de sensacién somatica a una de sus
extremidades superiores. En estas condiciones, el ani-
mal no hacia uso de su extremidad débil en situacio-
nes libres.”12

Después de este procedimiento, el animal dejaba
inmediatamente de utilizar su extremidad afectada,
aun cuando ésta poseia suficiente innervacion para
hacerlo, observandose que ya no recuperaria la fun-
cion espontaneamente, sin embargo, los monos podian
ser inducidos a usar su extremidad debilitada por res-
triccion del movimiento (con cabestrillo) de la extremi-
dad indemne."® Sj la restriccion del movimiento era
impuesta por un periodo de 24 horas, €l animal usa-
ba su extremidad afectada mientras la restriccion es-
taba presente, pero se revertia el no uso de la extremi-
dad tan pronto el aparato de restriccidon era removido.
Sin embargo, si el aparato de restriccion era mantenido
por periodos mas largos, por ejemplo, una semana, Ia
habilidad de uso de la extremidad afectada se mante-
nia y era transferida a la vida diaria, llegando a ser per-
manente. La extremidad afectada se convertia en una
extremidad capaz de ejecutar movimientos nuevamen-
te.”2 Estos datos permitieron llegar a la conclusion de

que la pérdida de funcidon motora era resultado de una
conducta aprendida de supresidn que se denomind “no
uso aprendido”.

Para superar las dificultades que implica la inactivi-
dad de la extremidad débil en primates, a causa de la
rizotomia, se han utilizado medios conductuales, como
las técnicas “shaping” (modelado) y de respuesta con-
dicionada.”™ Durante este siglo son varias las investiga-
ciones que han encontrado que las técnicas
conductuales pueden ser utilizadas en animales y me-
jorar los déficits motores resultantes de un dano
neurolégico."®”

Se propone una hipdtesis explicativa, de por qué
las técnicas descritas anteriormente podrian llegar a
ser efectivas. Sin embargo, es importante reflexionar
que existen algunas influencias que deben ser conside-
radas y que pueden cuestionar la aplicabilidad de las
técnicas. Por ejemplo, el sitio y extension de la lesion,
interaccién con otros mecanismos de refuerzo, dano
de otras estructuras y otros factores. Sin embargo,
varias lineas de evidencia sugieren que €l ho uso de la
extremidad débil es un fendmeno de aprendizaje que
involucra una supresion condicionada del movimien-
to." Una explicacidn seria, que generalmente, una le-
sidn neuroldgica ocasiona una depresion en la funcion
perceptual y motora, que es considerablemente ma-
yor que una eventual recuperacion espontanea de la
funcidn que ha tenido lugar. Inmediatamente después
de la operacion, 10s monos ho pueden usar su extremi-
dad afectada, la recuperacion desde la depresion ini-
cial de la funcién requiere un tiempo considerable. Un
animal puede intentar utilizar su extremidad afectada
inmediatamente después del post-operatorio, pero sin
resultados positivos. El uso prematuro de la extremi-
dad afectada puede provocar dolor y otras consecuen-
cias nocivas, como incoordinacién y falla en activida-
des de la vida diaria. El animal percibe esto como un
castigo. Muchos experimentos de aprendizajes han
demostrado que el castigo resulta en una supresion de
la conducta.’®?Si esta conducta persiste, el mono nun-
ca aprende que varios meses después de la operacion
la extremidad puede llegar a ser potencialmente util.
En adicidon, posterior a una EVC y presumiblemente
después de una desaferenzacidon, hay una marcada
contraccion en el tamano de la representacion cortical
de la extremidad afectada.?® Esto provoca un Vicioso
espiral descendente que resulta en el ho uso aprendi-
do de la extremidad afectada que es normalmente
permanente. Cuando los movimientos de la extremidad
indemne son restringidos varios meses después de la
desaferenzacion, la situacion cambia dramaticamente,
los animales usan su extremidad afectada, probable-
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mente no con la misma eficiencia, pero si realizando
distintas actividades de su vida diaria. Si la restriccion
de movimiento se realiza por varios dias o periodos
mas largos de tiempo, la extremidad débil adquiere
fortaleza y es capaz de realizar con éxito distinta acti-
vidades.

Un analisis similar puede también ser relevante en
pacientes humanos después de una lesidn cerebral. El
periodo de tiempo (sugerido biolégicamente) basado
en la incapacidad para usar la extremidad afectada,
seria debido a mecanismos corticales mas que a pro-
cesos asociados a la desaferenzacidon del nivel de la
médula espinal.2’ Ademas, el modelo del no uso apren-
dido no minimiza la posible correlacion entre la canti-
dad de dano neural seguido de una EVC v la cantidad de
funcién motora que puede ser recuperada a través de la
terapia en el lado mas afectado. Tal correlacion estaria
suficientemente explicada al observar las diferencias
en la cantidad de recuperacién entre muchos pacien-
tes. Sin embargo, el hecho que algunos pacientes, de-
pendiendo de la extension de la lesion y la localizacion,
recuperan mas movimiento que otros pacientes con
EVC, teniendo similares lesiones, sugiere que existen
factores adicionales que pueden estar involucrados.
Uno de estos factores podria ser el mecanismo del “no
uso aprendido”.

El “no uso aprendido” comienza a instaurarse en las
primeras etapas posteriores a la lesién en el sistema
nervioso, una serie de fracasos repetitivos produciran

un refuerzo negativo, y se intentara compensar au-
mentando la confianza en el miembro indemne, por
la dificultad que existe para usar el miembro afecta-
do. Esta compensacidn obstaculiza la recuperacion de
la funcidn. El proceso involucrado en €l ho uso apren-
dido se presentan en la figura 1. Se postula que este
mecanismo puede ser aplicable en pacientes que su-
fren de hemiparesia leve o0 moderada como resulta-
do de una EVC. Si bien, son tipos distintos de lesién al
sistema nervioso, el mecanismo del “no uso aprendi-
do" funciona de la misma manera para muchos tipos
de lesion.

Muchos pacientes con EVC apenas son capaces de
utilizar la extremidad afectada para la realizacion
de sus actividades diarias, aun cuando presentan
una calidad de movimiento aceptable. Se piensa que
esto es consecuencia de fracasos repetitivos en la uti-
lizacién del miembro superior en la fase aguda y
subaguda posterior a la EVC, 1os que producirian un
refuerzo negativo. Sin embargo, el “no uso aprendi-
do" de la extremidad superior afectada puede ser
superado con la aplicacién de la Terapia de Restric-
Cidn Inducida.

Segun lo observado, la restriccion de la extremidad
indemne y el entrenamiento intensivo induce un au-
mento del movimiento de la extremidad afectada. Esto
aumenta el tamano de la zona de representacion
cortical de ese brazo, lo que probablemente haga que
los movimientos sean realizados con menos esfuerzo
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Figura 1. Modelo esquemaético para el desarrollo del “no uso aprendido” (Morris, et al., 2006).
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y, de esta manera, el “no uso aprendido”, que normal-
mente es permanente, sea revertido? (Figura 2).

Caracteristicas de la Terapia

La fundamentacion de la CIT es considerada uno de
los conceptos de investigacion en rehabilitacion mas
originales de las ultimas décadas, esto porque es el pri-
mer acercamiento en terapia que toma en cuenta no
solo la rehabilitacion de la funcion motora por si sola,
sino que también el problema de “no uso aprendido”
derivado de la limitacidén funcional.?® Esta terapia tiene
el objetivo de restaurar la funcién del brazo y mano
paréticos, resultando ser una de las terapias mas in-
vestigadas en los ultimos anos y la unica que ha de-
mostrado inducir una reorganizacion cortical en el
cerebro, permitiendo a los pacientes con secuelas por
EVC mejorar las funciones motoras.242

El protocolo actual, de acuerdo con las ultimas inves-
tigaciones vy ajustes clinicos, consiste en tres elementos
principales, que se aplican individualmente durante 6
horas al dia, por 10 a 15 dias consecutivos, dependien-
do de la intensidad del déficit motor:

Entrenamiento repetitivo orientado a la tarea: cada
dia de la semana, durante el periodo de la interven-
cién, los pacientes reciben ejercicios repetitivos que
simulan actividades de la vida diaria, orientados al en-
trenamiento de la extremidad superior mas afectada.
Dos procedimientos distintos son empleados en los

pacientes en las actividades de tareas practicas funcio-
nales: modelado y tareas practicas:

¢ Modelado “shaping”. Es una técnica conductual,
basada en los principios del entrenamiento
conductual, gue pueden ser descritas en términos
de aprendizaje motor derivado desde la practi-
ca de tareas adaptativas.? El objetivo es incremen-
tar directamente la cantidad y extension de uso de
la extremidad mas afectada a través de la realizacion
de tareas motoras especificas, durante el entrena-
miento. La técnica de modelado utiliza una propues-
ta sistematica y altamente estandarizada, aumentan-
do el nivel de dificultad de las tareas motoras
realizadas. La adquisicion de la habilidad con respec-
to a la tarea especifica practicada no es el proposito
primario de esta actividad. Lo que se busca es que las
habilidades alcanzadas durante la practica sean un
subproducto que se pueda transferir en forma bene-
ficiosa hacia el desempeno motor en el mundo real.

- Tarea practica: Corresponde a otro tipo de ac-
tividades motoras, 1as cuales son seleccionadas
para cada participante, dependiendo del défi-
cit que presenta, del potencial de mejora y de
los requerimientos especificos del paciente, es-
tas actividades son realizadas en sus casas.

- Induccion al uso de Ia extremidad superior
mas afectada: Restriccion motora de la extremi-

Terapia de movimiento inducido

No uso A y A y
aprendido
o Incremento Uso del Futura
Recuperacion —p ; Refuerzo P
de la Miembro L préctica'y
enmascarada o positivo . No uso
del del motivacion afectado reforzamiento )
el uso de la aprendido
extremidad rever[ido/
extremidad es
usadaen
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cotidianas
permanentemente
A
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Figura 2. Proceso por el cual la terapia de movimiento inducido revierte el mecanismo del “no uso aprendido” (Morris, et al., 2006).
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dad superior indemne con un guante, que elimi-
na la posibilidad de utilizar los dedos, durante la
mavyoria de las actividades funcionales, sobre
todo cuando el terapeuta no esta presente.

Pacduete de transferencia (transfer-package).
Tiene como objetivo hacer al paciente responsable
de la adherencia a los requerimientos de la terapia,
ya que el paciente debera participar activamente
de la terapia sin la supervisidon constante de un te-
rapeuta, especialmente en la vida diaria en la que
éste no estara presente.

El objetivo de lograr la adherencia se refiere a que
el paciente utilice su extremidad superior afectada
durante la realizacidon de tareas funcionales y que
use el guante lo mas posible, mientras sea seguro
hacerlo. Las técnicas utilizadas son:

Diario casero: Buscar monitorear la adheren-
cia del paciente al protocolo de CIT, fuera del
lugar de terapia, ayuda al paciente a tomar con-
ciencia de la importancia de las actividades fue-
ra del laboratorio enfatizando su responsabilidad,
proporciona claras oportunidades para resolver
problemas, buscando vias de solucion para incre-
mentar el uso de la extremidad afectada fuera
del laboratorio. El diario casero resume las activi-
dades que realiza el paciente desde que deja el
lugar de terapia hasta que retorna el siguiente
dia de sesion. Los pacientes son promovidos a ex-
plicar cémo las actividades son realizadas, con
guante, sin guante, con asistencia, entre otras.

Trabajo de habilidades en casa: Busca esti-
mular a los pacientes a utilizar su brazo en el
hogar. El terapeuta le presenta al paciente una
lista de las actividades que cominmente son lle-
vadas a cabo en el hogar, las tareas son
categorizas de acuerdo con las habitaciones don-
de se realizan (cocina, bano, dormitorio, etc.). El
paciente elige las tareas y se anotan en una hoja.
Estas tareas deben ser realizadas utilizando el
guante y sin que exista riesgo para el paciente.
Los pacientes deben informar si han utilizado su
extremidad afectada o no en las diferentes ta-
reas elegidas.

Contrato de comportamiento: En un escrito
formal entre kinesiélogo y paciente, el paciente
se compromete a utilizar su extremidad afecta-
da en situaciones especificas de la vida diaria v,
ademas, aumentar el uso del guante fuera del
lugar de terapia. El contrato es firmado por el

paciente, su acompafante y el terapeuta, esta
formalidad enfatiza la importancia del acuerdo.

APLICACIONES: EXPERIMENTOS
CON HUMANOS DESPUES DE UNA
EVC

Los primeros trabajos en pacientes con EVC que hi-
cieron uso explicito de parte del enfoque de la terapia
CIT, fueron realizados por Halberstam, zaretsky,
Brucker y GuttMan, en 1971, quienes utilizaron uno de
los paradigmas de respuesta condicionada simple, de-
sarrollados en la investigacion de desaferenzacion,
buscando intentos correctos para mejorar la capacidad
motora seguido de la EVC. Sin embargo, por algunos
afnos estos trabajos no tuvieron seguimiento.?’2 Inves-
tigaciones posteriores sugieren que las técnicas
(conductual y practica) pueden ser transferidas a los
humanos y podrian ser de valor para mejorar el déficit
motor crénico después de una EVC.2" Esto refleja los
efectos de la expansion del protocolo al agregar la prac-
tica y 1os movimientos repetidos a la restriccion de la
extremidad indemne. De hecho, a los pacientes que se
les aplicd entrenamiento intensivo sin restriccion mues-
tran 80% del efecto total del tratamiento completo.
Ciertamente, los efectos de tratamiento dependen en
mayor medida del entrenamiento intensivo mas que
de la restriccion del movimiento.” Estos resultados han
sido confirmados en experimentos de laboratorio,
usando la restriccion de la extremidad indemne y en-
trenando el brazo mas afectado a través de tareas
practicas, en una muestra de 20 sujetos y un aceptable
grupo control placebo de igual tamafio.? Como en otros
estudios, el grupo experimental demostré un incremen-
to significativo de la habilidad motora y un gran au-
mento en el uso del brazo en actividades de la vida dia-
ria, durante el periodo de intervencion. El grupo control
no mostré mejorias significativas al final del tratamien-
to. Ademas, hubo diferencias significativas en los re-
sultados entre grupos desde el pre al postratamiento
y también después de tres meses, posterior al estudio.
Este estudio ha sido replicado y publicado en variadas
ocasiones.t Hasta la fecha, mas de 400 pacientes con
EVC crénica han sido tratados en el laboratorio y la cli-
nica, existiendo mas de 180 estudios publicados, apli-
cando la terapia original o modificada. La magnitud de
los efectos de tratamiento ha variado, en gran parte,
por modificaciones en la aplicacion de la técnica vy
metodologias empleadas, sin embargo, la mayoria de
los estudios reportan resultados positivos.3°32

En relacién con la modalidad colectiva, se han reali-
zado estudios donde cuatro pacientes fueron tratados
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simultaneamente, los efectos de la terapia fueron pe-
quenos.® Rijntjes, et al., (2005) aplicaron la terapia en
forma individual y colectiva, no encontrando correla-
cion significativa en los resultados de ninguno de los
test aplicados. Sin embargo, sugiere que los pacientes
se motivan unos a otros en forma competitiva, y una
pequefia mejora en un paciente estimula a los otros a
trabajar mas duro, especialmente cuando estan traba-
jando tareas similares.3s

APLICABILIDAD DE LA TERAPIA
DE RESTRICCION INDUCIDA PARA
PACIENTES CON EVC AGUDA
SUBAGUDA Y CRONICA

EVC aguda

Estudios publicados desde el laboratorio plantea-
ban que podria haber respuestas adversas a conse-
cuencia de la aplicacidon de CIT durante el periodo
agudo.3*% Estos estudios fueron realizados en ratas,
inmovilizando su brazo indemne inmediatamente des-
pués de la cirugia por 15 dias, forzando a las ratas a
utilizar su brazo afectado en deambulacion y otras ac-
tividades (uso forzado). Los resultados mostraban que
hubo un proceso de exocitosis, aumentando el tama-
fno de la lesion y correspondiéndose con un incremen-
to en el déficit motor. Sin embargo, existen numerosas
razones para creer que estos resultados no son aplica-
bles al uso de CIT. Trabajos posteriores reportaron que
existia un periodo de vulnerabilidad para consecuen-
cias adversas, cuando a las ratas lesionadas se les apli-
caba una restriccion de la extremidad siete dias des-
pués de la cirugia, no habia incremento en la extension
de la lesidn.?> Es importante mencionar que la canti-
dad de uso inducido de la extremidad afectada, por
restriccion del lado indemne en posicidon cuadrupeda
en las ratas, es considerablemente mayor, que lo que
puede ocurrir después de la restriccion motora de la ex-
tremidad indemne en pacientes con EVC. Los humanos
son bipodales y no tienen la frecuencia de uso de la ex-
tremidad superior que poseen los cuadripedos. La te-
rapia de CIT permite la libertad de movimiento de Ia
extremidad indemne durante 10% de las horas que el
paciente esté despierto o para actividades esenciales,
como la higiene.?* En trabajos recientes realizados
en ratas, se ha encontrado que el uso de inmovili-
zacion dos semanas después de la cirugia y un pro-
grama moderado de ejercicios (probablemente
comparable con la aplicacién en humanos de CIT),
presentaba beneficios en la recuperacidon de la fun-
cion motora.

Actualmente existe fuerte evidencia empirica que
plantea la ausencia de consecuencias adversas de la apli-
cacién de CIT en la rehabilitacion de la extremidad supe-
rior en humanos, y ho se han reportado exacerbaciones
del déficit motor preexistente.

Dromerick, et al., en 2000, describieron la aplicaciéon
de CIT en pacientes con EVC en periodo agudo,? comen-
zando siete a 14 dias posterior al evento, encontrando
una mejoria levemente mayor en la funcion motora de
la extremidad afectada del grupo experimental, en
comparacion con el grupo que recibid la terapia
estandar; sin embargo, este estudio no tiene un segui-
miento a largo plazo.

Nudo, et al., (2003), utilizaron una técnica similar a
CIT en periodo agudo después de la lesion, en el area
motora de la mano en monos, encontrando que hubo
una reorganizacion funcional del cortex cerebral acom-
panado por un realce en la recuperacioén del compor-
tamiento motor.? Otro estudio, buscaban probar la via-
bilidad y seguridad de comenzar la terapia en etapas
tempranas posteriores a la EVC, concluyendo que la
intervencion temprana no resulto ser daininay demos-
tré acelerar la recuperacion. Sin embargo, se presenta-
ron limitaciones, ya que la mayoria de los pacientes en
etapa aguda no califican para recibir esta terapia, ade-
mas sus efectos son limitados."

EVC sub-aguda

En clinica se han tratado numerosos pacientes en esta
etapa de seis a 12 meses posterior a la EVC.3¢ Si bien es-
tos pacientes tienen similares resultados de tratamien-
to que quienes estdn en el periodo cronico, son en pro-
medio mas dificil de tratar, ya que pueden presentar
alteraciones cognitivas y estar aliin medicamente ines-
tables. Ademas, los problemas con la memoria a cortoy
largo plazo, algunas veces, hace mas dificil asegurar el
uso del guante fuera del laboratorio v la realizacion de
los ejercicios en el hogar, lo cual puede ocasionar pro-
blemas de ansiedad vy frustracion. Sin embargo, estos
factores en este grupo de pacientes pueden presentar
un desafio para las habilidades del terapeuta.s”3s

EVC crénica

Hasta hace poco se consideraba que las principales
mejorias en la funcidon después de una EVC ocurrian
durante los seis primeros meses y la posicién que pre-
valecia era que la cantidad de recuperacion motora
presente un ano después de ocurrido la EVC era el ni-
vel en el cual el paciente permaneceria. Sin embargo,
se han publicado estudios que establecen la eficacia
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de la terapia de restriccidon inducida en pacientes con
mas de un ano de evolucion.’** Se ha comparado esta
técnica con terapias tradicionales, demostrando que
CIT produce una gran mejoria en la funcién motora
después de finalizadas las dos semanas de tratamien-
to y, ademas, que este efecto sigue siendo estable en
el tiempo vy se transfiere a las actividades de la vida
diaria realizadas por el paciente.*Se realizé una inves-
tigacion aplicando CIT y terapia convencional a dos gru-
pos, donde los pacientes habian sufrido una EVC de uno
a 18 anos antes de la intervencién. Pacientes con este
grado de cronicidad, se presume que han alcanzado
su nivel mas alto de recuperacion motora (meseta) y
no esperaban presentar ninguna mejora por el resto
de sus vidas, aun si la terapia fuera administrada. Por
esta razon, los pacientes con EVC cronico fueran elegi-
dos como muestra, ya que cualquier mejora en este
corto periodo de tiempo, dos semanas, seria poco
probable que fuera debido a una recuperacion es-
pontdnea. Posterior a la intervencidn, el grupo con
CIT demostré un significativo incremento en Ia habi-
lidad motora, mientras que el grupo control no mos-
tré cambios o empeord su habilidad motora. Van der
Lee, et al., (1999)% evaluaron la eficacia de CIT en la re-
habilitacidon de la extremidad superior en pacientes con
EVC de mas de un afno de evolucion. Para ello realizé un
ensayo clinico con 66 pacientes divididos en dos gru-
pos. Un grupo recibid terapia de restriccidon inducida,
y el otro grupo entrenamiento de las dos manos, am-
bos con la misma intensidad de entrenamiento, seis
horas diarias, por un periodo de dos semanas. Sus re-
sultados concluyeron que el grupo que recibioé CIT pre-
sentd una mejoria significativamente mayor, demos-
trando un efecto pequeno pero duradero en la
recuperacion de la destreza, medida a través del Action
Research Arm (ARA) y un efecto notable en la cantidad
del uso de brazo afectado en las actividades de la vida
diaria, medida a través del MAL.

Taub, Uswatte, et al., (2006),%° realizaron un ensayo
clinico en pacientes con secuelas cronicas en su extre-
midad superior producto de una EVC, compararon CIT
con terapias tradicionales, que incluian ejercicios salu-
dables, cognitivos y de relajacién por la misma cantidad
de tiempo, se demostrd que los pacientes sometidos a
CIT presentaban mejorias significativas en el uso funcio-
nal de la extremidad afectada en la vida diaria, y, ade-
mas, que estos cambios persistieron dos anos despueés,
en comparacion al grupo control que no demostré cam-
bios significativos.

Wolf, et al., (2006)% disenaron un estudio denomi-
nado EXCITE (The Extremity Constraint Induced
Theraphy Evaluation), que fue el primer ensayo clinico,

multicéntrico, simple ciego de terapia de restriccion
inducida realizado en pacientes que habian experimen-
tado su primer EVC dentro de tres a nueve meses pre-
vios al tratamiento. Para ello, seleccionaron 222 pacien-
tes, divididos en dos grupos, uno recibio CIT y el otro
grupo recibidé terapia tradicional y cuidados habitua-
les (que incluian farmacoterapia, ejercicios, acupuntura)
durante dos semanas. Los resultados mostraron mejo-
rias estadisticamente significativas y clinicas relevantes
en la capacidad del uso motor del brazo afectado, en
comparacion con los pacientes que recibieron los cui-
dados acostumbrados y terapia tradicional. Las mejo-
rias estaban presentes al final de las dos semanas de
intervencién y persistieron hasta un ano, y no fueron
influenciadas por la edad, el sexo ni el nivel inicial de la
funcion motora del brazo parético.

Lum, et al., (2004) realizaron un estudio para eva-
luar la efectividad de una estacién de trabajo auto-
matica Autocite, que consistia en un programa de com-
putacidon para la aplicacidon de CIT sin la necesidad de
la constante supervisidon de un terapeuta, esto con la
finalidad de ser aplicada en la clinica y permitir que
un terapeuta supervise a cuatro o mas pacientes si-
multaneamente. Los resultados fueron similares en
ambos grupos, presentando importantes mejorias
en la cantidad de uso del brazo afectado en activi-
dades de la vida diaria. La figura 3 muestra los bene-
ficios obtenidos después de la intervencién, observan-
do el desempeno al realizar la tarea ABC, comparando
el primer dia de terapia con el décimo, se aprecia una
mejoria sustancial en el tiempo v la calidad del movi-
miento.*

NATURALEZA DE LOS RESULTADOS
DE LA TERAPIA DE RESTRICCION
INDUCIDA

como consideracion inicial, es importante mencio-
nar que la CIT no hace movimiento normal. Cuando los
pacientes reciben la terapia de acuerdo con el proto-
colo, ellos presentan resultados sustanciales en relacion
ala recuperacion de la habilidad motora en la extremi-
dad mas afectada.* Sin embargo, la mejora no restau-
ra el estado motor que tenia el paciente antes de la
lesion. Aunque el dafio vy la discapacidad han sido re-
ducidos por efecto de la terapia, aun puede existir
déficit. Las variables de resultado de la terapia depen-
den de la severidad inicial del dafio. Para los pacientes
con bajo funcionamiento motor, la terapia mejora los
movimientos de hombro y codo, sin embargo, ellos tie-
nen una baja habilidad para mover los dedos. No hay
una adecuada base motora para llevar a cabo el entre-
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Figura 3. Mejoria de la funcién después de la aplicacién de terapia de movimiento inducido.

namiento de la funcién de la mano, teniendo en cuen-
ta que la mayoria de las actividades de la vida diaria,
realizadas por la extremidad superior en terapia, son
llevadas a cabo por la mano.”s Los pacientes con alta
funcién motora conservan sus ganancias de tratamien-
to aun dos afios después de la intervencion. Sin embar-
go, los pacientes con baja funcién presentan una dis-
minucion de 20% un ano después de la intervencion y
mayores pérdidas después de dos anos. Esto indica
que podria ser importante considerar pequenos pe-
riodos de entrenamiento para mantener las ganancias
en los distintos pacientes.

Aunque la terapia de restriccion no es claramente
la respuesta completa para el déficit motor post-EVC,
las publicaciones proponen gue la funcion motora, en
un gran porcentaje de pacientes con EVC crénico, ha
sido sustancialmente modificable. Estos cambios en la
funcién, presumiblemente, reflejan la plasticidad del
sistema nervioso central, que ha sido mostrado ocurre
como resultado de la CIT.%647 E| factor terapéutico co-
mun parece ser la practica repetida con el brazo afec-
tado (horas/movimiento). Cualquier técnica en la cual
los métodos de entrenamiento induzcan al paciente a
utilizar su extremidad afectada por muchas horas al
dia durante un periodo de dias consecutivos, deberia
ser terapéuticamente beneficioso.*

La rehabilitacidn fisica convencional no proporcio-
na suficiente concentracion de practica que permita
alcanzar 6ptimos resultados. Este factor es, probable-

mente, el que produce una reorganizacion cortical de-
pendiente de la actividad, siendo similar a 1o obtenido
desde la CIT y es presumiblemente la base del incre-
mento a largo plazo de la cantidad de uso en la extre-
midad mas afectada. Aprendizaje implica una restric-
cién en gque un individuo o bien alcanza la mejora del
rendimiento motor requerido o no tiene éxito en la
tarea. Esto constituye una restriccion (y no una mode-
racion) del movimiento, a través de la restriccion de la
extremidad menos afectada, proporcionando la for-
mulacion del nombre de la intervencidn: Terapia de
Movimiento de Restriccion Inducida.

CONSISTENCIA DE LA EFICACIA
DE LA TERAPIA CIT CON LA
EXPERIENCIA CLINICA

Andrews y Stewart (1979)* publicaron un articulo
en el cual se menciona que existen diferencias entre
lo que los pacientes pueden hacer en el laboratorio
y 1o que ellos hacen en su casa. Cada actividad de la
vida diaria fue menos que bien entrenada en la casa
en 25% de los caso.* La mayoria de los clinicos reco-
noce la veracidad de esta declaracion. Ciertamente,
la disminucion en el rendimiento fuera del ambiente
de la clinica es frecuentemente reportada como una
fuente de gran frustracion.

Los clinicos trabajan intensamente con el paciente
por una 0 mas sesiones, resultando en un sustancial



Rev Mex Neuroci 2012; 13(4): 223-232
Doussoulin A. Terapia de restriccion inducida

231

mejoramiento en algunos aspectos del movimiento. Sin
embargo, hasta el momento de la préxima sesioén de
terapia, existen diversos grados de regresion. De he-
cho, algunos clinicos reportan que algunas veces ob-
servan una disminucion de los patrones motores tan
pronto como el paciente cruzd la puerta de salida del
salén de terapia. Esta dimension de la terapia ha teni-
do poca atencion en la literatura. Sin embargo, existe
unabrecha entre el rendimiento en la clinica en las prue-
bas motoras, cuando las actividades especificas son
requeridas v la cantidad real de la utilizacion de extre-
midad en el hogar. Esta brecha puede considerarse
como un indicador del no uso aprendido. La terapia
de restriccidon opera en esta ventana, estableciendo un
puente entre el laboratorio o la clinica y la vida diaria,
de modo que los beneficios terapéuticos obtenidos en
la clinica se transfieren completamente y contribuyen a
la independencia funcional del paciente fuera del am-
biente clinico. Por lo tanto, si bien muchos pacientes
presentan un pronunciado déficit motor, ellos podrian
tener una considerable capacidad de recuperacion
motora a través de la CIT.

CONCLUSION

La aplicacion de CIT requiere de un equipo
multidisciplinario entrenado y comprometido. El
fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional son algunos
de los profesionales imprescindibles que tratan las al-
teraciones de la funcién motora y favorecen la adqui-
sicion de autonomia del paciente. Entre los objetivos
de la rehabilitacion destaca la reeducacion en las acti-
vidades de la vida diaria, basicas e instrumentales. CIT
puede ser un método eficaz para mejorar la funcion
de las extremidades patéticas de pacientes que pre-
sentan no uso aprendido.
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