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Resumen

Este articulo tiene por objetivo realizar una revision de la terapia de restriccion - induccion de
movimiento (CIMT), técnica de tratamiento especifica para personas que han sufrido un accidente
cerebro vascular y que tienen como secuela una hemiparesia leve o moderada. Sus principios basicos
incluyen la restriccion del movimiento de la extremidad superior indemne durante un 90% del dia, y la
estimulacion del uso de la extremidad superior afectada en sesiones terapéuticas enfocadas
prioritariamente a aspectos funcionales. Se mantiene este protocolo de entrenamiento durante doce
dias.

Durante este periodo de tratamiento se observan cambios a nivel cortical y funcional. Este articulo
describe varios estudios que corroboran la eficiencia del programa, y que incluyen pruebas funcionales
estandarizadas cuyos resultados se comparan con otras técnicas de tratamiento usadas en pacientes
similares en el mismo periodo de tiempo.

Los Terapeutas Ocupacionales somos por esencia los profesionales del area de rehabilitacion que
buscamos que nuestros usuarios logren el maximo nivel de funcionalidad. Sin lugar a dudas, el
conocer la existencia de técnicas como la CIMT, nos permitird tener mas herramientas para cumplir
exitosamente este objetivo.
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Rehabilitacion.

Abstract

The main goal of this article is to review the Constraint-Induced Movement Therapy (C.I.M.T), a
specific treatment technique employed for patients with stroke resulting in slight to moderate
hemiparesia. Its basic principles include movement restriction of the unaffected upper extremity
during 90% of the daily hours, and stimulating use of the affected upper extremity during therapy
sessions with emphasis in functional aspects. This training protocol is maintained for 12 days.

During this treatment period, cortical and functional changes may be observed. This article describes
various studies which confirm the program’s efficiency, and that include standardized functional tests
whose results are compared with other treatment techniques used in similar patients during the same
time period.

Occupational Therapists are in essence health care professionals whose main concern is that our users
obtain the highest level of functionality. With no doubt, the knowledge of techniques such as C.I.M.T.
will give us the possibility to successfully accomplish this goal with a wider variety of tools.
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Introduccion

El Accidente cerebro vascular (ACV) constituye la tercera causa de muerte en la
mayoria de los paises desarrollados, después de la enfermedad coronaria y el cancer y
es una de las causas mas importantes de morbilidad, con grandes implicancias
econdmicas y familiares, debido a que la mayoria de las veces deja a la persona con
secuelas que requeriran de un largo proceso de rehabilitacion.

Los Terapeutas Ocupacionales que trabajamos en el area neuroldgica, recibimos un
gran numero de pacientes que han sufrido un ACV, al momento de plantear los
objetivos de trabajo seleccionamos un marco tedrico o bien combinamos algunos de
estos, para que nos sirvan de hilo conductor en el proceso de rehabilitacion.

Durante este proceso, mediante un entrenamiento intenso, se busca generar un
aprendizaje motor, que induce la reorganizacion de la representacién del movimiento y
sinaptogénesis en la corteza motora del adulto, este aprendizaje motor no se
desarrolla uniformemente durante las distintas sesiones de tratamiento, se caracteriza
por una rapida fase inicial seguida por una segunda fase de aprendizaje mucho mas
lenta.

Es precisamente en esta etapa de aprendizaje lento del proceso de rehabilitacion
donde el Doctor Edward Taub, se concentré al desarrollar una innovadora terapia
denominada “Constraint-induced movement therapy”, la cual esta protocolizada y
basa en la evidencia su efectividad, ya que se han realizado numerosos estudios tanto
con animales de laboratorio como en humanos, logrando corroborar mediante mapeos
funcionales de la corteza cerebral, los cambios plasticos ocurridos en las distintas
areas del cerebro.

Accidente Cerebro Vascular y neuroplasticidad

El accidente cerebro vascular (ACV) concita renovado interés, tanto por su alto nivel de
incidencia, mortalidad y carga secuelar, asi como por los interesantes vy
esperanzadores avances en cuanto a terapias y modos de organizacion de los equipos
de salud para su prevencién y atencion.

Segun la American Stroke Association (ASA), en Estados Unidos, cada 45 segundos se
presenta un episodio de ACV; y a su vez, cada 3 minutos ocurre una muerte por esta
misma causa. La distribucion para los diferentes tipos de ACV referidas a nuestro pais
es de un 88% para los accidentes cerebro vasculares de origen isquémico (60%-70%
aterotrombodticos y 10%-20% embdlicos), y de un 12% para los de origen hemorragico
(9% intracerebrales y 3% subaracnoideas).®

En Chile, la ACV en su conjunto, consigna tasas de mortalidad, de 48,6 por 100.000
habitantes. En cuanto a demanda de atencién de salud, la ACV constituiria el 6% de
todas las hospitalizaciones de los adultos (excluidas las maternales), ocupando el
segundo lugar como egreso hospitalario en los mayores de 65 afios, considerada como
la poblacion de mayor riesgo. A pesar de todo lo anterior la tendencia evolutiva de la
mortalidad de la ACV, es que ha ido disminuyendo.®



El impacto econémico que suponen las ACV se explica por el alto porcentaje de
secuelas (cerca de un 90%) que deja en los pacientes que sufren esta patologia, las
que en muchos casos incapacitan al individuo, causando una demanda de cuidados y
una necesidad de institucionalizacidén con un gran gasto sanitario y social.®®

Cabe destacar que cualquiera sea el origen del ACV, no causando la muerte del
paciente éste provocara un dafo en la zona directa del accidente, asi como también
puede causar dafio parcial en zonas circundantes, las que se denominaran areas de
penumbra, en estas zonas no hay muerte neuronal, sino mas bien enlentecimiento o
déficit funcionales de las neuronas.

Las principales secuelas que puede dejar un accidente cerebro vascular son
alteraciones conductuales, alteraciones en la percepcién, alteraciones sensitivas,
alteraciones cognitivas y alteraciones motoras.

Para mejorar estos déficit, generalmente se requiere de un abordaje multidiciplinario,
preocupandose de trabajar cada area en forma especifica y en forma conjunta a modo
de reforzar constantemente cada uno de los avances.

Las alteraciones motoras van desde déficit en funciones tan basicas como control
cefélico y control de tronco, hemiplejias o hemiparesias, es precisamente de este
ultimo grupo de pacientes que quedan con una hemiparesia post ACV a quienes
principalmente me referiré en el presente trabajo.)

Los marcos tedricos actuales hablan de una mayor recuperacion motora al realizar una
carga intensa de trabajo diario. Mediante ésta, lo que se busca es generar un
aprendizaje motor ), que induce la reorganizacion de la representaciéon del
movimiento y sinaptogénesis de la corteza motora del adulto.

Esta habilidad motora no se desarrolla uniformemente durante las diferentes sesiones
de tratamiento, caracterizdndose por una rapida fase inicial, seguida de una segunda
fase de aprendizaje motor mucho mas lenta. El cémo la plasticidad cortical emerge en
estas fases aun se desconoce.®

El aprendizaje es el proceso por el cual nosotros y otros animales adquirimos
conocimientos sobre el mundo. La memoria es la retenciéon o el almacenamiento de
dicho conocimiento, incluso los animales con un sistema nervioso simple tienen la
posibilidad de aprender de su ambiente, pero claramente esta capacidad alcanza su
maxima expresion en los seres humanos.®

Se ha dividido la memoria en aquella explicita, definida como la involucrada en el
recuerdo consciente de informacion que se puede transformar y comunicar en
palabras, y la memoria implicita, caracterizada por el recuerdo no consciente de
capacidades como habilidades motoras (andar en bicicleta). La memoria explicita
depende de la integridad del I6bulo temporal y de estructuras diencefalicas como el
hipocampo, subiculum y corteza entorinal. La memoria implicita incluye formas simples
de memoria asociativa como condicionamiento clasico, y no asociativas como la
habituacidén, que depende de la integridad del cerebelo y ganglios basales. Aunque
varias estructuras encefalicas juegan un rol en la consolidacion de formas de
aprendizaje y/o memoria, desde las observaciones realizadas en el paciente de 27
afnos conocido con las iniciales H.M. Con diagnostico de epilepsia refractaria, de foco en
ambos lobulos temporales. Quien fue sometido a extirpacién temporal medial, donde



sus hipocampos fueron removidos bilateralmente como tratamiento para su epilepsia,
sus crisis disminuyeron notablemente, Sin embargo, H.M. Perdié la capacidad de
almacenar informacion consciente por mas de algunos segundos. Sélo podia aprender
destrezas por repeticiéon, aunque no se acordara de haberlo hecho. También podia
recordar los eventos ocurridos previos a la intervencidn. Se ha reconocido que el
hipocampo tiene un rol fundamental en la formacion de la memoria declarativa,
especialmente para sintesis de la memoria semantica y episddica. Se acepta
ampliamente que la formacién de la memoria es dependiente de los cambios en
eficacia sinaptica que permiten el refuerzo de asociaciones entre las neuronas; de
hecho, la plasticidad sinaptica actividad-dependiente, en las sinapsis apropiadas
durante la formacion de la memoria, se cree necesaria y suficiente a la vez, para el
almacenaje de la informacion.

Ha sido dificil entender el mecanismo por el cual se puede alcanzar la consolidacion de
conexiones sinapticas, destacando en este esfuerzo el modelo de potenciacién a largo
plazo, relacionado a activacion de receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) y receptores
metabotropicos (receptores acoplados a proteinas G las cuales activan o desactivan la
sintesis de segundos mensajeros) de glutamato.

Se pueden diferenciar por lo menos dos componentes de memoria: memoria de corto
plazo, (de trabajo) de algunas horas de duracién, y memoria a largo plazo, que
persiste por varios dias y a menudo mucho tiempo. En el nivel celular, el almacenaje
de la memoria a largo plazo se asocia a la expresion de genes, sintesis de proteinas, y
formacién de nuevas conexiones sinapticas.®

Por su parte, por plasticidad cerebral o neuroplasticidad entenderemos la capacidad
adaptativa del sistema nervioso para minimizar los efectos de las lesiones a través de
modificar su propia organizacién estructural y funcional.®

Los fendomenos de plasticidad han sido estudiados mayormente en lesiones
neuroldgicas no fatales, encontrandose varios tipos de clasificaciones de los cuales se
describiran los mas comunmente utilizados y los mecanismos de plasticidad cerebral o
neuroplasticidad mas importantes: (2

Clasificacion
Por edades

a) Plasticidad del cerebro en desarrollo.
b) Plasticidad del cerebro en periodo de aprendizaje.
c) Plasticidad del cerebro adulto.?

Por patologias

a) Plasticidad del cerebro malformado.
b) Plasticidad del cerebro con enfermedad adquirida.
c) Plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas.?



Por sistemas afectados

a) Plasticidad en las lesiones motrices.

b) Plasticidad en las lesiones que afectan cualquiera de los sistemas sensitivos.
c) Plasticidad en la afectacion del lenguaje.

d) Plasticidad en las lesiones que alteran la inteligencia.®?

Mecanismos

1. Ramificacién o sinaptogénesis reactiva: crecimiento de un cuerpo celular hacia otro
como consecuencia de su crecimiento normal. Un vacio en un sitio particular puede ser
llenado parcialmente con la ramificacidon guiada por axones de crecimiento y proteinas
como la laminina, integrina y cadherinas, con multiples sitios de acoplamiento para
neuronas, factores troficos y glucoproteinas. Las ramificaciones colaterales son
procesos axonales nuevos que han brotado de un axdén no dafado y crecen hacia un
sitio sinaptico vacio.

Se ha demostrado que esto ocurre en el sistema nervioso central. Sin embargo, la
ramificacion puede ser adaptativa o maladaptativa, y su papel en la recuperaciéon del
dafio cerebral es aun incierto.

2. Supersensibilidad de denervacion: resulta de un permanente incremento de la
respuesta neuronal por la disminucion de las aferencias. El sitio receptor puede llegar a
ser mas sensible a un neurotransmisor o los receptores aumentar en numero. Este
podria ser un factor en la reorganizacién de sistema nervioso central.

3. Compensacion conductual: después de un dafio cerebral pueden desarrollarse
nuevas combinaciones de conductas; un paciente puede usar diferentes grupos de
musculos u otras estrategias cognoscitivas.

4. Neurotransmision por difusién no sindptica: Este novel mecanismo se ha
demostrado en pacientes con infarto cerebral; después de la destruccion de las vias
dopaminérgicas existe incremento en la regulacion de receptores de membrana
extrasinapticos.

5. Desenmascaramiento: las conexiones neuronales en reposo que estan inhibidas en
el estado normal pueden desenmascararse después de un dafio cerebral.

6. Factores troficos: se relacionan con recuperacion cerebral después de una lesion,
ademas del factor de desarrollo nervioso, las integrinas, factor neurotréfico derivado
del encéfalo, neurotrofina , factor neurotroéfico ciliar, factor fibroblastico de desarrollo,
factor neurotréfico derivado de la glia, etc.

7. Sinapsinas y neurotransmisores: las sinapsinas son fosfoproteinas que aglutinan
vesiculas sinapticas y las unen al citoesqueleto de las membranas. Los
neurotransmisores ademas de mediar informacion transinaptica pueden inducir efectos
de sinaptogénesis y reestructuracion neuronal. En otras formas de plasticidad
sinaptica, el calcio y otros mensajeros desencadenan eventos intracelulares, como la
fosforilacion proteica y los cambios en la expresion genética, que al final pueden
conducir a cambios mas permanentes en la potencia sinaptica.



8. Regeneracion de fibras y células nerviosas: ocurre fundamentalmente en el sistema
nervioso periférico, donde las células de Schwann proveen un ambiente favorable para
los procesos de regeneracién y facilitan la liberacion de factores de desarrollo nervioso,
factor neurotréfico derivado del encéfalo, neurotrofina.

9. Diasquisis: es un concepto antiguo que relaciona la recuperacion de la funcion con la
recuperacion de la depresion neural desde sitios remotos, pero conectados al sitio de la
lesion.

10. Neurotransmisores: se ha sugerido que algunos neurotransmisores se suman por
medio de codificar informacion transinaptica, lo cual induce efectos sobre la
arquitectura neuronal, favoreciendo el desarrollo de retofios dendriticos, conexion de
neuronas con influencias neuromoduladoras, entre otras.

11. Potenciaciéon a largo plazo: este proceso cerebral de aprendizaje y memoria que
involucra la plasticidad sinaptica ha centrado su campo experimental en estudios sobre
la transmision del glutamato y del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA). Lo relevante
de la informacién cientifica es que la consolidacién de los cédigos y procesos de
memo(léig) en lo mamiferos estan relacionados con estimulos de potenciacion a largo
plazo.***

Terapia de restriccion induccion de movimiento y neuroplasticidad

La Terapia de restriccién-induccion de movimiento (Constraint-Induced Movement
Therapy, o en forma abreviada, CIMT) es una técnica de rehabilitacion desarrollada
por Edward Taub, Ph.D. y colaboradores. Comienza con estudios experimentales en el
ano 1977 en primates, a los cuales se les producia una desaferentacién quirdrgica
(Rizotomia dorsal) provocando de esta manera, un dafo neuroldégico que daba como
secuela una hemiparesia en una de sus extremidades superiores.”®> Los primates
dejaron inmediatamente de usar la extremidad afectada y no generaban ningun tipo de
actividad espontanea con ella.

Sin embargo, el uso de la extremidad desaferentada podia ser inducido mediante la
inmovilizacion del brazo intacto y el entrenamiento de la extremidad afectada. De esta
forma, se logro reutilizar el brazo afectado, cuya utilidad fue permanente,
manteniéndose durante el resto de la vida del primate.

Estas evidencias experimentales indican que la pérdida de la funcidn motora por
desaferentacién fue el resultado de un aprendizaje de un comportamiento limitado
denominado por Taub “aprendizaje del no uso”. Este mismo mecanismo fue pensado
para ser aplicado en humanos que sufren de una hemiparesia leve a moderada
posterior a un ACV.®

La investigacion de esta técnica en humanos, ha alcanzado sus mayores logros en
términos de evidencias en las ultimas dos décadas, Miltner y cols. y Van Deer Lee y
cols.2%1) Tnvestigaron en forma diferenciada la utilidad de esta terapia en pacientes
secuelados de un ACV en su etapa cronica (hasta nueve afos después del ACV)
utilizando, ambos estudios, pacientes que ya habian recibido terapias fisicas en su
etapa aguda y subaguda, y que tenian algun grado de movilidad en mufieca (20° de



extensién de mufieca) y mano (10° de extensién de la articulacion metacarpofalangica
(MCF), la intervencion consistid en la restriccion de la movilidad de la extremidad
superior no afectada poniéndole un mitén por un tiempo que correspondiera al 90%
gue el paciente se mantuviera despierto por un periodo de 12 dias, y el entrenamiento
de la extremidad superior afectada por cerca de siete horas diarias, durante los doce
dias habiles que duré el estudio.

Este entrenamiento consistié en una técnica denominada “Shaping”, la cual se enfoca
en la realizacion de tareas funcionales fraccionadas y con un incremento paulatino de
la dificultad.

Los resultados de ambos estudios demostraron que la CIMT tiene efectos
positivamente significativos en la rehabilitacion de pacientes crénicos post ACV,
medidos por escalas funcionales y comparados con otros tipos de terapias como la
terapia bimanual, se demuestra ademas un efecto mantenido en el tiempo de las
destrezas obtenidas con la terapia y que los mayores logros se alcanzaron con
pacientes con alteraciones sensitivas.

El hecho de que los logros se mantengan seis meses posterior a la aplicacion de la
terapia indica que la CIMT actla como un fuerte estimulo, capaz de incrementar la
reorganizacion cortical, mediante un tratamiento intenso de ejercicios funcionales de
destreza manual, generando cambios plasticos a nivel central.

Ademas, ambos estudios aportan un importante descubrimiento, ya que al lograr
recuperacion funcional en pacientes secuelados de ACV de larga data, contradicen los
conceptos clinicos que se tenian hasta la fecha, los cuales planteaban que los logros
terapéuticos funcionales de la extremidad superior parética son sélo posibles dentro
del primer afio post ACV.12

Terapia de restriccion-Induccién de movimiento Modificada (Modified
Costraint-Induced Movement Therapy o en forma abreviada, mCIMT)

A pesar de la eficacia demostrada por la CIMT, se ha cuestionado su implementacién
dentro de centros clinicos, considerandola limitada y cuestionandole principalmente la
intensidad y duracidon de las sesiones. Se realizaron estudios que indicaban el
malestar de un alto porcentaje de pacientes que no estaban dispuestos a seguir un
régimen tan intenso, pero si preferian un protocolo de mayor duracién y con
entrenamientos mas cortos, disminuyendo también el tiempo de restriccion de uso de
la extremidad no afectada. 12

Fue esta situacion la que generd la creacion de una terapia que mantuviera los
principios del CIMT, pero con nuevas caracteristicas que la pudieran hacer mas grata y
accesible para los pacientes, de esta manera se cred la mCIMT, como alternativa para
ser implementada dentro de un plan de tratamiento y con la esperanza de tener una
mejor aceptacion de los pacientes.

La mCIMT utiliza los mismos principios de la CIMT, pero con un aumento en la duraciéon
del protocolo, el cual pasé de dos a 10 semanas, con 30 minutos de Kinesiologia
enfocada a entrenamiento de posicion bipeda, marcha y 30 minutos de Terapia



Ocupacional enfocada a la ejecucién de tares funcionales con la extremidad superior
afectada. Se restringido durante estas 10 semanas el uso de la extremidad superior
indemne, cinco dias a la semana durante cinco horas estando el paciente despierto.

Se realizaron dos estudios para medir la eficacia de esta técnica, uno en pacientes
agudos®® y uno en pacientes sub-agudos.?%

En los estudios se obtuvieron resultados similares, evidencidndose logros terapéuticos
importantes en el estudio con pacientes agudos®® y mejoras funcionales
estadisticamente significativas en el estudio con pacientes sub-agudos®¥
comparandolos con un grupo control al cual se le aplicaron terapias tradicionales como
técnica de facilitacién neuromuscular propioceptiva®® que fueron medidos con pautas
de evaluacién estandarizadas como The fugl-meyer assessment of motor recovery
after stroke (FMA) que evalua la dimensién de los déficit de la extremidad superior, la
Action Research Arm (ARA) que valora la capacidad de destreza con la extremidad
superior y The Motor Activity Log (Mal) que mide cdmo los pacientes utilizan su
extremidad superior afectada en las actividades de la vida diaria en el hogar.

Se determind con estas pautas de forma cuantificable que mCIMT, genera un aumento
significativo en las habilidades y destrezas de la extremidad afectada.

Conclusiones

Las investigaciones realizadas por Taub en primates nos revelan la existencia de
reorganizacion cortical o neuroplasticidad posterior a una injuria o dafio en el sistema
nervioso. Posterior a la ocurrencia de un accidente cerebro vascular ocurre un
complejo patrén de reorganizacidén cortical en las distintas etapas de este cuadro,
durante la etapa sub-aguda ocurre una disminucidon en la excitabilidad de la corteza
motora y una reduccion de la representacion cortical de los musculos paréticos, lo cual
podria deberse al dano neuronal estructural o al desuso de la extremidad superior
afectada o ambos procesos en forma simultanea.

Sin embargo, hasta antes de la existencia de la CIMT, no existian hallazgos basados en
la evidencia que reflejaran que en la etapa crénica post ACV, podian ocurrir cambios
plasticos en la corteza o reorganizacion cortical.

Debido a la alta prevalencia que presentan los ACV, a nivel mundial y nacional, es
necesario implementar cambios tanto en la actitud y organizacién de los planes de
trabajo para atender a los pacientes secuelados Post ACV.

Nosotros como Terapeutas Ocupacionales tenemos un rol fundamental en la
recuperacion funcional de nuestros usuarios con hemiplejia, si contamos con la
evidencia cientifica que existe reorganizaciéon cortical o neuroplasticidad, incluso en
periodos de cronicidad de la enfermedad y si sabemos que muchas de las actividades
cotidianas que realizamos, en las distintas areas de desempefio ocupacional, requieren
de actividad bimanual, deberiamos probar la utilizacion de técnicas como la descrita en
este articulo, antes de aplicar en forma prematura técnicas compensatorias, como el
cambio de lateralidad o uso de ayudas técnicas.
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