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Resumen
Introducción: La Terapia de Restricción Inducida (TRI) es una 
estrategia terapéutica que incrementa la función de la extremidad 
superior afectada por una enfermedad cerebro vascular aguda (ECV). 
Posee gran evidencia científica, fundamentada por la recuperación de 
la función y la neuroplasticidad. Sin embargo, la evidencia es limitada 
en relación a su aplicación en modalidad grupal, que corresponde a 
una versión modificada de TRI.

Objetivo: Determinar la efectividad de una versión modificada de 
TRI en versión grupal versus individual, buscando mejorar la cantidad 
y calidad de movimiento de la extremidad superior parética.

Métodos: Un total de 40 sujetos con evolución de 6 a 60 meses post 
ECV, participaron de un ensayo clínico aleatorizado aplicando TRI en 
modalidad individual y grupal. La cantidad y calidad de movimiento 
de la extremidad superior parética fue evaluada utilizando una ficha 
clínica y Motor Activity Log en tres momentos: basal, inicio y final.

Resultados: Los datos se analizaron en dos etapas, a través de 
un análisis de varianza según un diseño factorial mixto 2 x 2. En la 
primera, los dos grupos tendieron a aumentar sus puntajes entre 
la medición basal y pre-tratamiento, sin embargo, ninguno de los 
efectos interactivos Grupo x Evaluación resultó significativo. En la 
segunda etapa, un efecto de interacción Grupo x Evaluación resulto 
significativo.
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Introduction: Constraint-induced therapy (CIT) is 
a therapeutic strategy that has been show to improve 
the function of the upper limb affected by a stroke. 
Although an extensive body of literature supports 
the positive impact of CIT on neuroplasticity and the 
recovery of function, most research has evaluated 
an individual mode of delivery.  However, evidence is 
limited for the application of CIT protocol in a group 
setting.  

Objective: To determine the effectiveness of 
a modified version of CIT in a group setting as 
compared to individual, one-on-one basis on the 
quantity and quality of movement of the paretic 
upper limb.

Methods: Forty participants, 6-60 months post 
stroke, were randomized into either a group or 
individual application of CIT. The hemiparetic upper 
extremity quantity and quality of movement was 
evaluated using the self-reported, Motor Activity 
Log and each participant’s clinical record at baseline, 
pre-treatment and post-treatment.

Results: The data were analyzed through an 
analysis of variance with a mixed factorial design 
2 x 2. Both groups tended to improve their scores 
between baseline and pre-treatment measurement, 
however, no significant effect was found between 
groups for this time period. Conversely, group 
differences were seen between pre and post 
treatment evaluations. 

Conclusion: This clinical trial provides evidence 
supporting the application of CIT delivered in a 
group mode for 3 hours, to improve the performance 
of the paretic upper limb in daily activities. However 
the evidence is still limited in relation to this mode 
CIT version.
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Abstract

Conclusiones: Este ensayo clínico proporciona 
fuerte evidencia en el área de la neurorehabilitación, 
concluyendo que TRI en modalidad grupal, 
durante 3 horas, incrementa la cantidad de uso y 
el desempeño motor en actividades cotidianas, 
mejorando la habilidad de la extremidad superior 
parética. Sin embargo, la evidencia aun es limitada 
en relación a esta modalidad de TRI en versión 
modificada.

Palabras clave.
ECV. Discapacidad. Extremidad Superior. 
Funcionalidad. Rehabilitación. Terapia de Restricción 
Inducida. 
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La Enfermedad Cerebro Vascular aguda (ECV) , se 
considera una prioridad en salud a nivel mundial 1, 
debido a su incidencia, mortalidad, carga secuelar y 
costos económicos.2 

Implica un gran desafío para el equipo rehabilitador, 
ya que el 70% de las personas que sufren un ECV 
presentan discapacidad, ocasionando dificultades 
en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y en su 
integración en la comunidad. 3 

La Terapia de Restricción Inducida (TRI) o “Constraint 
Induced Therapy” (CIT), es una innovadora 
estrategia terapéutica desarrollada por Edward 
Taub 4, la cual tiene por objetivo incrementar el uso 
funcional de la extremidad superior parética a través 
de la restricción del lado sano. El protocolo original, 
se aplica individualmente durante dos semanas 
con seis horas diarias de entrenamiento del brazo 
afectado, reportando gran efectividad en reducir 
la discapacidad, revertir el no uso aprendido5 y 
mejorar los niveles de actividad en el grupo objetivo.6 

Sin embargo, la literatura plantea que existen 
algunos inconvenientes al momento de evaluar la 
factibilidad de aplicación en distintos medios, esto 
debido al tiempo de intervención (seis horas diarias) 
y modalidad de aplicación (individual).7-10

Con la finalidad de promover su aplicación y 
buscando un equilibrio entre beneficios y recursos, 
algunos estudios han modificado el protocolo 
original, cambiando el tiempo e intensidad de 
intervención y modalidad de aplicación 11-14, a través 
de la denominada Terapia de Restricción Inducida 
modificada (TRIm).

Con el propósito de generar nueva evidencia 
científica, esta investigación abordó la modificación 
del protocolo, en dos direcciones; en primer lugar, 
la modalidad de intervención, investigando la 
efectividad del trabajo grupal versus individual, 
y en segundo lugar, el tiempo de intervención, 
disminuyendo de 6 a 3 el número de horas de 
tratamiento. 

Introducción
Estas modificaciones se realizaron con la finalidad 
de facilitar y promover la aplicación de la terapia y 
acceder a los beneficios que entrega la modalidad 
grupal. 

Consecuentemente, el propósito de estudio fue 
evaluar la efectividad de la terapia en versión grupal 
versus individual, buscando mejorar la cantidad y 
calidad de movimiento de la extremidad superior 
parética después de una enfermedad cerebro 
vascular aguda.

Diseño 
Se utilizó un diseño experimental del tipo ensayo 
clínico, de carácter aleatorizado simple ciego, 
el cual estuvo compuesto por 2 ramas (grupal e 
individual), el desenlace primario correspondió 
a la recuperación de la función de la extremidad 
superior, a través de la cantidad y calidad de 
movimiento (MCID 0,5)15, considerando una 
diferencia significativa entre las ramas del 10%.

Los datos se recopilaron durante el año 2014 y 
fueron analizados en tres momentos: evaluación 
basal, pre-tratamiento y post-tratamiento.

Población
Los participantes fueron seleccionados desde 
el Centro Comunitario de Rehabilitación de la 
ciudad de Temuco-Chile. Esto considerando que 
este Centro recibe el 80% de las derivaciones de 
pacientes neurológicos desde los centros de salud 
pública de la ciudad, lo que corresponde a un total 
de 60 ingresos mensuales.

Muestra
La muestra fue probabilística considerando un 
estimativo de la mínima diferencia entre las ramas 
10%, que es útil para detectar diferencias entre los 

Métodos
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grupos. Se trabajó con 2 grupos de 20 pacientes 
(n=40), con la finalidad de obtener un tamaño de 
efecto (d de Cohen) igual a 0.81 con una potencia 
estadística de 0.80 para una comparación de dos 
promedios independientes, empleando un nivel 
de significación Alfa de 0.05 en una prueba de 
hipótesis direccional (monocaudal).

Criterios de selección

Criterios primarios: pacientes con edades entre 
18 y 80 años, con diagnóstico de ECV isquémica 
o hemorrágica confirmado por TAC, con una 
evolución mayor a 6 meses y que puedan sentarse 
independientemente.

Criterios secundarios: pacientes que acepten 
firmar el consentimiento informado, aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad de La 
Frontera, Temuco-Chile, que obtengan entre 5 
y 14 puntos en la Escala NIHSS, < de 2 puntos en 
la Escala de Ashworth, < de 4 puntos en la Escala 
Visual Análoga, que realicen una prueba funcional 
de 20° de extensión de muñeca y 10º de extensión 
de dedos y que obtengan un puntaje mayor a 1.5 
en MAL. Se excluirá a los sujetos que presenten 
compromiso sensorial (visual-auditivo) y limitación 
ortopédica (uso de bastón).

Procedimiento

Técnicas de recolección de la información
Inicialmente, en el Centro Comunitario, fueron 
identificados los pacientes que cumplieran  los 
criterios primarios, a través de una ficha clínica 
confeccionada para este propósito; luego se firmó 
el consentimiento y se evaluaron los criterios 
secundarios, a través de una valoración neurológica, 
incluida en una ficha clínica, actividad realizada por 
un neurólogo, antecedentes que determinaron los 
integrantes de la muestra del estudio.

Evaluación e intervención
Las actividades se llevaron a cabo de la siguiente 
forma:
En primer lugar, la evaluación basal, donde se 
aplicó la escala  Motor Activity Log-30, actividad 

realizada por una evaluadora capacitada en el 
instrumento y enmascarada evitando así cualquier 
tipo de manipulación de los datos.

Un mes después, se realizo la evaluación pre-
tratamiento, aplicando nuevamente este 
instrumento, por parte de la misma evaluadora.

A continuación se aplicó en ambos grupos el 
protocolo de intervención de la terapia16-18, 
que consistió en tres elementos principales19: 
entrenamiento repetitivo orientado a la tarea, 
inducción al uso de la extremidad superior 
afectada y paquete de transferencia, esto por 
tres horas diarias y durante 10 días consecutivos. 
Esta actividad fue realizada por dos kinesiólogos 
expertos en la Terapia y el apoyo de  alumnos. 

Por último, se realizó la evaluación post-
tratamiento, utilizando los mismo instrumentos y 
bajo las mismas condiciones de la evaluación pre-
tratamiento.

Todos los pacientes seleccionados participaron 
de las dos semanas de intervención en ambas 
modalidades. No hubo eventos adversos 
significativos, definidos como cualquier cambio 
inesperado en el estado de salud, que pueda afectar 
los resultados del estudio16, por ejemplo, caídas, 
hospitalizaciones y cirugías ocurridas durante el 
periodo de la intervención. Ninguno de los sujetos 
tuvo otra ECV durante el periodo del estudio.

Mediciones

Las variables de control se evaluaron a través 
de una ficha clínica neurológica, que incluyó 
antecedentes socios demográficos y clínicos; 
la variable dependiente, valoro la función de la 
extremidad superior parética, a través de Motor 
Activity Log (MAL-30) ambos instrumentos se 
describen a continuación:

Ficha clínica
Fue aplicada durante la identificación de la 
muestra, evaluando desde el punto de vista socio 
demográficos, edad, sexo y desde el punto de 
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Los resultados se presentan en función del objetivo 
de estudio, analizados, a través del Software SPSS 
15.0. El nivel de significancia para los análisis fue de 
p<0.05.

En primer lugar se presentan las características de 
los pacientes en la evaluación basal.

En la Tabla 1, se describen y comparan las 
características demográficas y clínicas de los dos 
grupos en la evaluación basal. En la comparación 
se usaron pruebas t de Student o X2, según el nivel 
de medición de cada característica. Los resultados 
señalan que los dos grupos son equivalentes en sus 
características, excepto en dos variables clínicas. 
Según el índice Eta cuadrado parcial o ή2

p, en la 
variable percepción de dolor (ή2

p=0.21 ó 21%) 
el tamaño de este efecto fue moderado y en la 
variable espasticidad (ή2

p=0.02 ó 2%) fue pequeño, 
conforme a los criterios propuestos por Cohen 
(1988) para interpretarή2

p.

Efectividad de la modalidad de intervención en la 
cantidad y calidad de movimiento.

Resultados

vista clínico, tipo ECV 20, tiempo de evolución, 
percepción de dolor (Escala Visual Análoga)21 y 
tono muscular (Escala Modificada de Ashworth).22 

Motor Activity Log (MAL)
Corresponde a una entrevista que examina el uso 
del brazo y mano paréticos durante actividades 
de la vida diaria, fuera del lugar de terapia.23 Fue 
desarrollada para medir los efectos de la terapia en 
el uso del brazo afectado fuera del lugar de terapia 
en individuos que sufren de hemiparesia como 
consecuencia de ECV, determinando con esto, el uso 
que dan a su extremidad superior afectada durante 
actividades de la vida diaria.24 Posee adecuadas 
propiedades psicométricas y su aplicación se realizo 
de acuerdo a los procedimientos estandarizados y 
descritos en el manual de MAL.25

Los datos fueron analizados en dos etapas. En la 
primera etapa, para cada variable dependiente 
se aplicó un análisis de la varianza según un 
diseño factorial mixto 2 x 2 usando los grupos 
de intervención como factor intersujetos y las 
evaluaciones basal y pre-tratamiento como factor 
intrasujetos. Este análisis fue dirigido a examinar 
el comportamiento de los grupos durante el lapso 
previo a la aplicación del tratamiento. La obtención 
de efectos no significativos de interacción Grupo x 
Evaluación informaría que los dos grupos se habrían 
comportado de igual manera en el lapso entre las 
mediciones basal y pre-tratamiento. Dado que en 
este lapso no se aplicó tratamiento, se esperó que 
ambos grupos mantuvieran sus promedios en las 
tres variables dependientes.

Las figuras 1 y 2 presentan los promedios obtenidos 
en las variable dependiente (cantidad y calidad 
de movimiento) por cada grupo de intervención 
(grupal o individual) en las tres evaluaciones (basal, 
pre-tratamiento y post-tratamiento), se observa 
que los dos grupos no conservaron sus promedios 
sino que tendieron a aumentar ligeramente entre 
la medición basal y pre-tratamiento. Sin embargo, 
como se presenta en la Tabla 2, ninguno de los dos 
efectos interactivos Grupo x Evaluación resultó 
significativo. Estos resultados indican que, en 
cada variable dependiente, los dos grupos no 
presentaron comportamientos diferentes entre 
la evaluación basal y pre-tratamiento y, por tanto, 
pueden considerarse equivalentes en cada uno de 
estos dos momentos. 

Variable Dependiente
MAL-30,

Cantidad de Uso

MAL-30,

Calidad de Movimiento

F (1, 38) =
1.03 n.s.

1.39 n.s.

Tabla 2. Efecto interactivo Grupo x Evaluación 
según ANOVAs 2 (Grupo de Intervención: Grupal vs. 
Individual) x 2 (Evaluación: Basal vs. Pre-tratamiento) 
para cada cantidad y calidad.
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VARIABLES
Demográficas 

Edad (M +/- DS)

Sexo n (%)

      Femenino 

      Masculino

Clínicas

Paresia n (%)

     Lado derecho

     Lado izquierdo

Evolución (M +/- DS)

Tipo de ECV, n (%)

Hemorrágico 

Isquémico     

Percepción de dolor (M +/- DS)

Espasticidad (M +/- DS)

MAL (M +/- DS)

Cantidad de Uso (Basal)

MAL (M +/- DS)

Calidad de Movimiento (Basal)

Grupal

67 +/- 10.41

8 (40)

12 (60)

12 (60)

 8  (40)

596.5 +/- 267

8 (40)

12 (60)

1.0 +/- 0.92

0.85 +/- 0.46

2.03+/-0.98

1.96+/-0.90

Individual

69 +/- 7.70

12 (60)

 8  (40)

12(60)

 8  (40)

555.5 +/- 254

8 (40)

12 (60)

2.10 +/- 1.17

1.20 +/- 0.62

1.94+/-0.96

1.66+/-0.88

t = -0.73 n.s.

χ2 =1.60 n.s.

χ2=0.00 n.s.

t = -0.50 n.s.

ή2
p=0.21

t = -0.50 n.s.

ή2
p=0.02

INTERVENCIÓN

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los grupos.
M: Media; DS: Desviación Estándar; n: frecuencia; (%): porcentaje, n.s.= nivel de significancia.

En la segunda etapa del análisis de los datos, para 
cada variable dependiente se computó un análisis 
de la varianza conforme a un diseño factorial 
mixto 2 x 2 empleando los grupos de intervención 
como factor intersujetos y las evaluaciones pre-
tratamiento y post-tratamiento como factor 
intrasujetos. Esto con la finalidad de evaluar la 
efectividad de la terapia en la cantidad y calidad de 
movimiento de la extremidad afectada. 

La efectividad de la intervención fue 
operacionalizada como incremento en la variable 
dependiente entre las evaluaciones pre y post-
tratamiento, es decir, como avances en la cantidad 
y calidad del movimiento de la extremidad 
afectada. La obtención de efectos de interacción 
significativos revelaría que, al menos, uno de los 
grupos sometidos a distintas modalidades de 
intervención ha cambiado diferencialmente entre 

las evaluaciones previa y posterior a la aplicación 
de la intervención. 

De acuerdo con la Tabla 3, se observa un efecto de 
interacción Grupo x Evaluación, que involucra a 
cantidad de uso, el grupo tratado según modalidad 
grupal obtiene una ganancia entre promedios de 
1.15 puntos en contraste con el grupo tratado según 

Tabla 3. Efecto interactivo Grupo x Evaluación 
según ANOVAs 2 (Grupo de Intervención: Grupal vs. 
Individual) x 2 (Evaluación: Pre-tratamiento vs. Post-
tratamiento) para cada variable independiente.

Variable Dependiente
MAL-30, 

Cantidad de Uso

MAL 30, 

Calidad de Movimiento

F (1, 38) =
4.20*

1.27

ή2p

0.10

--
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modalidad individual que obtiene una ganancia de 
0.74 puntos. El índice ή2

p informa que la modalidad 
de intervención explica el 10% de la varianza de la 
cantidad de uso. Según Cohen (1998), este efecto 
puede ser considerado de tamaño moderado. Este 
resultado, que puede ser también apreciado en el 
Figura 1, apoya el objetivo de estudio al verificar 
que, en pacientes con ECV, la intervención grupal 
produce mayores incrementos en la cantidad de 
uso que la intervención individual.

Aunque no apareció, como se esperaba, un 
efecto interactivo en calidad de movimiento, 
cada modalidad de intervención produjo un 
incremento significativo entre las evaluaciones pre 

y post-tratamiento de esta variable dependiente 
en el grupo correspondiente. El grupo tratado 
colectivamente obtiene una ganancia significativa 
entre promedios de 1.26 puntos, F(19, 1)=97.08, 
p<.001, ή2

p=0.83, mientras el grupo tratado 
individualmente obtiene una ganancia, también 
significativa de 1.00 punto, F(19, 1)=27.56, 
p<.001, ή2

p=0.59. Ambos efectos intrasujetos 
pueden ser considerados como de gran tamaño. 
Estos resultados indican que cada modalidad de 
intervención es efectiva en aumentar la calidad 
de movimiento y que, comparativamente, ninguna 
supera a la otra en la magnitud del incremento que 
producen (Figura 2).
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Figura 1. Tendencia de los promedios de cantidad de 
uso de MAL en los tiempos basal, pre-tratamiento y 
post-tratamiento, separado por grupo de intervención.

Figura 2. Tendencia de los promedios de calidad 
de movimiento de MAL en los tiempos basal, pre-
tratamiento y post-tratamiento, separado por grupo 
de intervención.
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Discusión

Los principales hallazgos de este estudio fueron: 
(1) la modalidad grupal fue significativamente 
más efectiva que la modalidad individual para 
incrementar la cantidad de uso de la extremidad 
afectada y (2) las dos modalidades de intervención 
fueron igualmente efectivas para aumentar la 
calidad de movimiento. A continuación estos 
hallazgos serán discutidos por separado en este 
mismo orden.

En primer lugar, la aplicación grupal es más efectiva 
que la individual en la mejora de la cantidad de uso 
de la mano y brazo paréticos, en actividades de la 
vida diaria.

¿Cómo explicar este resultado? 
Rijntjes et al. (2005) sugieren que los pacientes 
expuestos a la modalidad grupal, se motivan unos a 
otros en forma competitiva. Además, una pequeña 
mejora en un paciente estimula a los otros a 
trabajar con más empeño, especialmente cuando 
realizan tareas con resultados de fácil constatación 
a través del número de repeticiones o del tiempo 
empleado en su ejecución.26 Es válido suponer que 
esta dinámica motivadora del trabajo en grupo, 
observada por el equipo tratante y plasmada en los 
resultados, haya fomentado una mejor disposición 
incrementando el uso de la extremidad afectada en 
las actividades diarias. 

Desde un punto de vista funcional, los sujetos 
en modalidad grupal aumentaron los rangos de 
movimiento en prono-supinación de muñeca, 
flexión-extensión de codo y flexión-abducción 
de hombro, mejorando el alcance y amplitud 
de las acciones motoras solicitadas. Al mismo 
tiempo, fueron realizando, con menor esfuerzo, 
tareas más complejas como manipular objetos 
progresivamente de menor tamaño al trabajar 
pinza fina o de menor a mayor peso.

A medida que la ejecución de tareas motoras 
fueron mejorando en las sesiones, los sujetos  
comenzaron a retomar tareas en actividades de 

la vida diaria, fuera del lugar de terapia, indicando 
que los beneficios en la motivación y funcionalidad 
generados por la modalidad grupal se transfieren 
fácilmente a las actividades del mundo real del 
paciente, hecho reportado también por otros 
estudios.10-27

En segundo lugar, cada modalidad de intervención 
incrementó, en magnitudes similares, la calidad de 
movimiento. Es decir, tanto la administración grupal 
como individual fueron igualmente efectivas en 
incrementar la calidad del movimiento. Similares 
resultados fueron encontrados por Page et al. 
(2004) y Wu et al. (2007). 12-28 

Considerando las características clínicas que 
presentan los sujetos, asociado al daño de primera 
motoneurona, es plausible que la calidad de 
movimiento mejore en ambos grupos, debido a las 
actividades desarrolladas y tiempo de intervención, 
más que a la modalidad de intervención.

En relación a la extensión del tratamiento y duración 
de las sesiones, se mantuvieron las 2 semanas de 
intervención, pero se redujo la duración de las 
sesiones de seis a tres horas. Esto fundamentado 
por estudios que plantean que la disminución del 
tiempo de intervención no afecta la eficacia de la 
terapia y facilita su aplicación. 29-30 Probablemente, 
ello se explica, porque menos horas de tratamiento 
diario reduce la posibilidad de fatiga, condición 
a la que son propensos los pacientes con ECV.31 
Además, la extensión de tratamiento en dos 
semanas evita la pérdida de interés o la aparición de 
co-morbilidades (vasculares, músculo esqueléticas 
y respiratorias), situación frecuente en pacientes 
con ECV. 32

Con respecto a la modalidad de intervención 
grupal, esta promueve que el individuo fortalezca  
necesidades humanas básicas como seguridad, 
afecto, sentido de pertenencia y autoestima.33 
Además, recibe una mayor cantidad de información, 
las fuentes de experiencias e informaciones se 
multiplican, lo que abre un amplio margen para 
el intercambio de ideas, sentimientos y otras 
experiencias. Asimismo, permite el logro de 
universalidad en cuanto a la apreciación de los 
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problemas comunes, lo cual contribuye a que los 
sujetos estén menos centrados en sí mismos y 
a la vez se sientan desafiados en su proceso de 
rehabilitación.

Limitaciones del estudio.
1.-Criterios de elegibilidad: Los estrictos criterios 

excluyen a una significativa proporción de 
pacientes potencialmente beneficiaria de esta 
terapia. Así, los resultados obtenidos serían 
aplicables sólo a pacientes que cumplen estos 
criterios. Si bien, la utilización de estos restringe 
la generalización de los hallazgos, contribuyen 
a la obtención de resultados razonablemente 
concluyentes e interpretables cuando se evalúa 
la efectividad de TRI en modalidad grupal. La 
ineludible restricción que imponen los criterios 
de elegibilidad a la generalización de los 
resultados ha sido también señalada por Boake 
et al. (2007) en el contexto de la evaluación de la 
terapia.34

2.-Tamaño de la muestra: Pudiera objetarse 
que el tamaño de la muestra, sea en términos 
relativos, pequeño. Razones prácticas y 
teóricas condicionan este tamaño muestral. 
Un incremento de la cantidad de participantes 
hubiera requerido de un equipo tratante más 
numeroso y, en el caso de la modalidad grupal, 
posiblemente la generación espontánea e 
inevitable de subgrupos hubiera frustrado las 
ventajas motivacionales que parece proveer un 
grupo reconocible por los pacientes como tal. 
Sin embargo, el tamaño muestral del estudio se 
ubica entre los tamaños más grandes empleados 
en ensayos clínicos de esta terapia.6

Esta investigación, entrega evidencia científica 
actualizada en el área de la neurorehabilitación, 
siendo el primer ensayo clínico en español, que 
evalúa la efectividad de la terapia de restricción de 
movimiento en modalidad grupal, durante 3 horas, 
en sujetos con extremidad parética posterior a una 
ECV, a través de la recuperación de la cantidad de 
uso y calidad de movimiento.

En particular, se examinó y comparó la efectividad 
de dos modalidades de aplicación de esta terapia: 
individual versus grupal y se modificó el tiempo 
de intervención de 6 a 3 horas. La efectividad de 
estas modificaciones, fue operacionalizada como 
cambios en la cantidad y calidad del movimiento 
de la extremidad superior secuelada (evaluadas 
mediante MAL-30).

Los principales hallazgos de este estudio fueron: 
(1) la modalidad grupal fue significativamente 
más efectiva que la modalidad individual para 
incrementar la cantidad de uso de la extremidad 
afectada y (2) ambas modalidades de intervención 
fueron igualmente efectivas para aumentar la 
calidad de movimiento.

Conclusiones
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