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RESUMEN

INTRODUCCION: En la hemiplejia, la afectacion de la funcién manual esta asociada con
dificultad en la ejecucién de patrones selectivos de movimiento de tipo individual y bilateral,
y aunque no esté claro el potencial de recuperacion, existen métodos de intervencion que
pueden disminuir los niveles de discapacidad, como el modelo de reaprendizaje motor.
OBJETIVO: Determinar la efectividad del modelo de reaprendizaje motor en la
recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia. MATERIALES
Y METODOS: Se realizdé una busqueda sistemética de literatura cientifica en PubMed,
registro Central Cochrane de Ensayos Clinicos Controlados, LILACS, Scielo, asi como en
diferentes bibliotecas virtuales desde julio de 2015 a febrero de 2016. Para determinar la
calidad de los estudios se us0 la lista de chequeo de la estrategia CONSORT (Consolidated
standars of reporting trials group) y se evaluo la calidad metodolégica mediante la escala
de PEDro. RESULTADOS: Se incluyeron 8 estudios seleccionando 5 de éstos para meta-
analisis, los cuales incluian entrenamiento orientado a tareas y de fuerza muscular,
encontrando que los efectos del modelo no fueron estadisticamente significativos con
relacion a otro tipo de intervenciones, aunque hubo una tendencia a la mejoria.
CONCLUSION: los estudios muestran efectividad del modelo de reaprendizaje motor para
el tratamiento de la mano espastica del adulto con hemiplejia, aunque no se evidencian
estudios que muestren gran poder estadistico con suficiente calidad metodolégica para

determinar su efectividad frente a la terapia convencional.

PALABRAS CLAVE: Rehabilitacion, Mano, Accidente Cerebrovascular, Modelo de

reaprendizaje motor.
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PRESENTACION DE LA INVESTIGACION

A continuacion, se presenta el informe final de la investigacion titulada “Efectividad del
Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcion de la mano espéstica del
adulto con hemiplejia. Revision sistematica y meta-andlisis”, realizada entre enero de 2015
y marzo de 2017, la cual esta adscrita a la Comunidad Cuerpo movimiento de la Universidad
Autébnoma de Manizales, cuyo objeto de estudio es reflexionar en torno a Cuerpo y
Movimiento y su aplicacién en las areas de la salud, la filosofia y la educacion, dentro de
las lineas de investigacién de estudios corporales, funcionamiento y discapacidad en la
perspectiva de la salud, actividad fisica y deporte con calificacion por Colciencias A.

Las investigadoras del proyecto son dos fisioterapeutas estudiantes de la VI cohorte de la
Maestria en Neurorehabilitacion de la Universidad Autbnoma de Manizales, las cuales
tuvieron como tutoras a dos fisioterapeutas, una de ellas Magister en Neurorehabilitacién
con 20 afios de experiencia en manejo de nifios y adultos con condiciones neuroldgicas y
entrenamientos certificados en manejo y tratamiento en el &rea clinica de
Neurorehabilitacion; asi mismo, se cuenta con una fisioterapeuta magister en Desarrollo
Humano, especialista en intervencion fisioterapéutica en ortopedia y traumatologia y
Educacién Sexual con 22 afios de experiencia en el area clinica especialmente en adultos
mayores.

En este proceso investigativo se presenta el resultado de una busqueda sistematica de
literatura acerca de intervenciones desde el Modelo de Reaprendizaje Motor en el
tratamiento de la mano espastica del adulto con hemiplejia. Para esta revision sistematica
se consideraron entre otros criterios el tipo de estudio, relacionado con ensayos clinicos
controlados aleatorizados y se llevaron a cabo busquedas electrénicas en las bases de
datos PubMed, Biblioteca Cochrane, y en las bibliotecas virtuales Hinari, EBSCO, Ovid,
ScienceDirect, y otras fuentes como referencias bibliogréficas pertinentes de los articulos
recuperados en texto completo. Posteriormente se procedi6 a la recoleccion y andlisis de
los datos, evaluando la calidad metodoldgica de los estudios con la lista de chequeo de la
iniciativa CONSORT 2010 (1). Todos los estudios identificados en la busqueda sistematica
fueron evaluados de manera independiente por las investigadoras.

A continuacion, se realizo la seleccién de ensayos clinicos controlados aleatorizados que
evaluaron la efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en el tratamiento de la mano
espastica del adulto con hemiplejia, cuyos datos fueron extraidos en forma independiente
por cada una de las investigadoras en un formato pre-establecido y se ingresaron al
software Review Manager version 5.3 (RevMan 2013).

Para estimar el efecto del tratamiento, en el analisis de los datos continuos se utilizaron las
diferencias de promedios, sus respectivas desviaciones estandar y los resultados se
midieron de la misma manera en los diferentes estudios incluidos en la revision sistematica.
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Por su parte, para la evaluacion de la heterogeneidad estadistica en cada meta-analisis se
utilizaron los estadisticos 12 y Chi2 y se estimé la heterogeneidad como considerable si 12
>30% o el valor de P en el Chi2 <0.1.

Para el caso de los andlisis cuantitativos que incluyeron investigaciones cuyo grupo de
intervencion fue mas de uno, como por ejemplo un grupo experimental 1 de entrenamiento
orientado a tareas y grupo experimental 2 de entrenamiento de fuerza funcional, se tuvo en
cuenta el grupo experimental que baso el tratamiento en el entrenamiento de la fuerza, dado
que al considerar el modelo de reaprendizaje motor un modelo biomecéanico que enfatiza
en el desempefio muscular, este tipo de intervencion se aproxima en mayor medida a sus
principios.

Finalmente, en la presente investigacion se pudo concluir que existe escasa investigacion
de buena calidad metodolégica que evalle los efectos del Modelo de Reaprendizaje Motor
en el tratamiento de la mano espastica del adulto con hemiplejia, la investigacion en este
aspecto utiliza gran variedad de medidas de resultados, asi como mdltiples instrumentos
de evaluacion, cuya variabilidad, asi como la carencia de medidas de resultado exclusivas
para la mano, limitaron los andlisis cuantitativos.

Tanto el andlisis cualitativo como el andlisis cuantitativo de los estudios incluidos sugieren
que los efectos del Modelo de Reaprendizaje motor en la recuperacion de la funcion de la
mano espastica del adulto con hemiplejia no son estadisticamente significativos con
relacion a otro tipo de intervenciones; sin embargo, se pudo apreciar una tendencia hacia
la mejoria a partir de la aplicacion de este tipo de intervencion, por lo que su uso se
recomienda con precaucion.

“Agradecemos a la Comunidad UAM, especificamente a la Maestria en
Neurorehabilitacion por el apoyo brindado durante el proceso de investigacion y
a nuestras familias por su apoyo y comprension durante todo el desarrollo de la misma”.
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INTRODUCCION

Las diferentes teorias en las ciencias de la salud, ciencias basicas, entre otras; han
permitido a lo largo del tiempo sustentar modelos y métodos de intervencion en el campo
de la Neurorehabilitacion, cuyo enfoque esta centrado en la atencién de personas con
condiciones de salud de origen neuroldgico, brindando una fundamentacién importante que
hasta la actualidad ha conducido el ejercicio profesional del fisioterapeuta.

El Modelo de Reaprendizaje Motor, uno de los modelos de intervencion que nace de la
sumatoria de las teorias brindadas por estas ciencias, ha evolucionado conforme a los
avances en las mismas respondiendo a las demandas y postulados del conocimiento
vigente. Con base en lo anterior, y teniendo en cuenta que hoy en dia ya no se habla de las
deficiencias dentro de sistemas individuales sino de la interaccion de multiples sistemas, el
modelo de reaprendizaje motor trabaja sobre la capacidad de ejecutar una tarea de
diferentes formas y adaptarse a las demandas ambientales, teniendo como objetivo
ensefiar a la persona estrategias eficaces para que pueda realizar un movimiento Util
funcionalmente y que pueda recuperar la destreza en las tareas de cada dia, valiéndose de
todo un andlisis de los sistemas que interfieren en el desarrollo de una tarea especifica y
posteriormente, la realizacion del entrenamiento orientado a la misma.

Algunas de las tareas mas importantes para las personas en su comunicacion e interaccion
con el mundo exterior son las tareas de alcance, agarre y manipulacién de objetos, las
cuales han sido ampliamente descritas y analizadas desde el modelo de reaprendizaje
motor y en ellas se puede evidenciar que la mano juega un papel fundamental, el cual se
ve afectado una vez que se instaura una lesibn de neurona motora superior como
consecuencia de una enfermedad cerebrovascular (ECV).

Entre las deficiencias principales que se encuentran a nivel de la mano tras un ECV estan
la pérdida del control del movimiento y la aparicion de sinergias asociadas a la espasticidad,
las cuales a su vez, conllevan deterioro de la funcibn motora, pérdida del rango de
movimiento articular, alteracion de la destreza manual, entre otras, que finalmente se
traducen en una pérdida de la funcionalidad de la persona, implicando limitaciones en las
actividades y restricciones en la participacion social.

Por tal razén, resulta particularmente importante analizar la efectividad que tiene el modelo
de reaprendizaje motor en la funciéon de la mano espastica del adulto con hemiplejia;
considerando una revision sistematica como el tipo de investigacion que responde a este
planteamiento dado que permite un andlisis critico de la mejor evidencia disponible.

12
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“EFECTIVIDAD DEL MODELO DE REAPRENDIZAJE MOTOR EN LA RECUPERACION
DE LA FUNCION DE LA MANO ESPASTICA DEL ADULTO CON HEMIPLEJIA.
REVISION SISTEMATICA Y META-ANALISIS”

1. AREA PROBLEMATICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA

Segun las teorias de interpretacion de la patologia, la mano, es el medio que nos permite
saber cédmo el individuo interactia con el entorno, el cual le da sentido al contexto y la
percepcién de éste y, por tanto, una persona con un dafio motor debe organizarse de
manera diferente para moverse e interactuar con el mundo circundante (2). Es asi, como la
persona cambia la imagen que tiene de su propio cuerpo y de sus movimientos, afectando
el espacio motor y haciendo que se modifique la imagen motora, las formas y secuencias
del movimiento, de modo tal que las posiciones, los movimientos y ciertas acciones se
generan de manera diferente en su componente neuromuscular, desde la presentacion de
sus habilidades y desde la capacidad de expresion. Es debido a esto que la mano se
concibe como el segundo cerebro del hombre desde la perspectiva de Kant o como el
instrumento de instrumentos segun los postulados de Aristételes, el cual pone al hombre
en relacion con el mundo, permitiendo la percepcion de casi el 90% de las sensaciones
tactiles, atil como elemento relacional y social con capacidad de comunicacion; por tanto,
la mano es reconocida como un 6rgano instrumental, sensorial, de educacion y de
interpretacion de informaciones (3).

La mano del hombre en su complejidad, es una estructura l6gica y adaptada a sus
funciones, que permite un sin namero de posibilidades de movimientos, acciones y
posturas, lo que le ha dado gran capacidad de perfeccion, debido a su movilidad,
organizacion neuromuscular y capacidad de expresion (4), funciones que después de un
evento cerebrovascular o cerebral adquirido se ven francamente afectadas, especialmente
por debilidad muscular, disminucién del rango de movilidad y una accién incoordinada,
aspectos que intervienen negativamente en procesos como el agarre y la manipulacion, que
pueden estar relacionados con déficit general del control postural, anomalias en el control
motor anticipatorio durante la sedestacion, la transferencia y la marcha, y otros sintomas
negativos que aparecen después de la lesion (5).

Para el caso de las personas con hemiplejia, las alteraciones del control motor
subsiguientes al evento cerebrovascular a nivel de las extremidades superiores, se
correlacionan con déficit en los procesos neuromotrices de planeacion y ejecucion de
secuencias motoras adecuadas, incapacidad de realizar procesos de anticipacion y de
retroalimentacion, discronometrias, asimetrias y alteraciones en la ejecucion de patrones
de movimiento por la presencia de las sinergias anormales de las extremidades que

13
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habitualmente se presentan como consecuencia de la espasticidad, afectando los
mecanismos de ajustes motrices previos a la realizacion de tareas concretas, ademas de
los problemas de la sensorialidad, especialmente de la propiocepcion y kinestesia (6); asi
mismo, se ven afectados los procesos biomecénicos y mioneurales del control motor, donde
aparecen las alteraciones de los tejidos blandos como acortamiento tendinoso y
ligamentario, con la consecuente disminucién en el rango de movilidad articular y el
acortamiento.

La debilidad muscular esta relacionada con alteraciones propias de la lesiébn como la falta
de informacién sensorial de centros superiores hacia centros inferiores, lo que reduce el
reclutamiento de unidades motoras generando problemas en la sincronizacion del
movimiento, disminucién de la potencia muscular, de la fuerza de produccién y disminucion
de la velocidad de contraccion muscular que genera demora en la realizacion de actividades
motoras (5).

Observaciones en personas con hemiplejia proporcionaron evidencia crucial para
reconocer el papel de la corteza motora en los aspectos finos y complejos de la funcion de
la mano, mientras que justificaciones clinicas y neurofisiolégicas demostraron que mientras
las personas sanas tienen el control de los movimientos simples a nivel distal por accién
del area somatosensorial contralateral, los movimientos proximales se producen por una
activacion simultanea de la corteza motora. Es por esto que las personas con hemiplejia
tienen una mayor tendencia a hacer recuperaciones espontaneas, mas rapidas y con menor
compromiso a nivel proximal de la extremidad superior comparado con el compromiso a
nivel distal, neurofisioldgicamente explicado por la mayor representacion cortical de los
movimientos proximales y gran influencia de estructuras subcorticales como el tracto
reticuloespinal y tracto corticoespinal no decusado (7).

Se encontr6 también la posibilidad de mayor compromiso funcional cuando se correlaciona
la alteraciobn motriz con lesiones a nivel del recorrido de la arteria cerebral media, ya que
compromete la mayoria del componente de la corteza motora, llegando inclusive a afectar
area motora suplementaria o el coOrtex premotor, generando asi mayor compromiso
funcional con un pronéstico rehabilitativo un poco menos alentador. Desde esta perspectiva,
para conocer las caracteristicas de la funcién anormal de la mano es importante identificar
las alteraciones de la funcién motora, como explorar la capacidad de prensién y de soltar
o liberar objetos, capacidad de realizar la pinza digital y la ayuda que realiza la mano en
actividades como comer, la higiene, vestirse, reconocer el control voluntario de los
movimientos y la fuerza de los musculos extensores y flexores de los dedos (5) (8).

La mano, por tanto, presenta complicaciones importantes después del ECV, las cuales son
seriamente debilitantes, situacién que genera mas dificultad con relacion a las alteraciones

de miembros inferiores, siendo devastadoras para los sobrevivientes (9).

En estudios realizados en Copenhague por Copenhague Stroke study, Nakayama y
colaboradores (10) encontraron que del 32% de personas con ECV el 37% tenian

14
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hemiparesia, de las cuales el 13% no mostraban avances en la recuperacion de la funcion
de la mano, lo que limité retornar a la vida normal y al cumplimiento de sus funciones. Asi
mismo, estudios realizados por Hiraoka en el 2001 (11) y Barecca en 2001 (12) mostraron
que solo el 5% de las personas con hemiparesia tenian recuperacion funcional adecuada
debido a los recursos limitados en la rehabilitacion, poca constancia en el tiempo de trabajo,
falta de conocimiento en procesos de rehabilitacion y terapéuticos, diferente a lo que
sucedia con el entrenamiento de la marcha, miembros inferiores y balance, donde hay
grandes avances en terapéutica rehabilitativa.

De otra parte, estudios reportados por Nakayama (10) muestran que muchas personas con
una hemiparesia no vuelven a recuperar la funcion de la mano, mientras que sélo el 14%
logran una recuperacion funcional, de las cuales el 11.6% presentan mejoria a los 6 meses
con algun nivel de destreza. Por su parte, investigaciones realizadas por Uswatte y Taub
(13), tanto en primates como en humanos, muestran que después del ECV hay mayor
dificultad para la realizacibon de movimientos a través del proceso de recuperacion
espontanea. Gauthier y Taub (14) encontraron ademas que existe una directa correlacion
entre el compromiso motor y sensitivo de la mano con relacion a la ubicacién de la lesion y
a la cronicidad de ésta. En este caso, la interseccion de la corona radiata y las fibras del
cuerpo calloso, asi como las fibras descendentes piramidales predicen mayor déficit motor
y mas prolongado en el tiempo. Asi mismo, este estudio reporta disminucion del
metabolismo cerebral inclusive en areas no lesionadas, lo que se asocia con pérdida
estructural significativa bilateral (P<0.0001).

Las intervenciones de Neurorehabilitacién en la persona con hemiplejia implican un proceso
de aprendizaje, donde no sélo se corrigen deformidades o se mejora la funcién motora, sino
gue también se le ensefia a la persona a desenvolverse en su entorno, con el fin de facilitar
el desempefio en actividades de la vida diaria lo mas pronto posible, tratando que llegue a
su méas alto nivel de funcionamiento e independencia (6).

Fundamentados en aspectos neurobiolégicos y con evidencia claramente establecida, en
la propuesta actual de Neurorehabilitacion, la facilitacién de la funcién de la extremidad
superior de la persona con hemiplejia debe partir, mediante los enfoques de aprendizaje
motor, de estrategias de entrenamiento de tareas especificas con un énfasis en la practica
y repeticion constante de la actividad (15) (16) (17). En este mismo sentido, estos modelos
se basan en una intervencion desde el componente bilateral y no unilateral, que permite
una mayor posibilidad de alcanzar los objetivos planteados de manera mas exitosa (18)
(29) (20) (21).

Es asi como las nuevas tendencias de tratamiento fisioterapéutico en el area de la
Neurorehabilitacion, nacen de la busqueda de la mejor evidencia disponible y del gran
desarrollo del conocimiento cientifico sobre algunos aspectos terapéuticos que se deben
tener en cuenta durante la intervencion; en este sentido, las principales areas investigadas
hacen referencia al conocimiento de los mecanismos sobre la recuperacion o ganancia de
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habilidades motoras a partir de la biologia muscular, la biomecénica, el control motor, el
aprendizaje motor y el ejercicio.

En las teorias actuales sobre la adquisicion de habilidades motoras se hace énfasis
especialmente en la resolucion de los problemas del aprendizaje, donde los procesos
cognitivos juegan un papel critico en el desarrollo de diferentes conductas motoras. Dicho
esto, el enfoque de Reaprendizaje Motor de Carr y Shepherd, quienes recomiendan
denominarlo “Evidence Based Rehabilitation for Stroke patients”, ve a la persona como un
participante activo durante la intervencién, cuya meta principal es aprender estrategias
efectivas para llevar a cabo un movimiento funcional (22). Varios estudios clinicos
controlados aleatorizados sobre el modelo reaprendizaje motor (MRM) (23) (24) (25) (26)
(27) (28) (29) sugieren que este modelo es mas eficaz que otros en el tratamiento de las
secuelas del ECV y por tanto, es recomendado como procedimiento para el manejo de las
deficiencias de la extremidad superior (30).

Un ensayo controlado aleatorizado, publicado en el 2000, realizado por Langhammer y
Stanghelle (31), cuyo objetivo fue evaluar las diferencias en los resultados de la intervencién
de dos diferentes modelos fisioterapéuticos (Bobath y Reaprendizaje motor) después de un
ECV, encontraron que aquellos individuos que fueron intervenidos con el MRM, no sélo
mejoraron mas su funcién motora, sino que también tuvieron una estancia hospitalaria mas
corta que aquellos que fueron intervenidos con el enfoque Bobath y encontraron ademas,
gue las mujeres intervenidas con el MRM también mejoraron su desempefio en las
actividades de la vida diaria (AVD) en comparacion con aquellas intervenidas con Bobath;
de este modo, este estudio concluye que una intervencion mediante el MRM comparado
con otras intervenciones, tiene mejores resultados en cuanto a la rehabilitacion funcional
de personas con ECV; sin embargo, cabe destacar que en el ensayo no hubo ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en la escala de Barthel y la escala
de evaluacion motora de Sodring.

Roberta Shepherd en un articulo publicado en 2001 (32), habl6 de una creciente evidencia
en la que el uso de métodos como el entrenamiento fisico y el entrenamiento de habilidades
para mejorar la fuerza, la resistencia, las activaciones musculares y la capacidad
cardiovascular, puede ser eficaz no sélo en el progreso de la capacidad aerdbica, sino
también en el progreso del rendimiento motor funcional en las personas de edad avanzada,
incluyendo aquellas con ECV. En este modelo, se hace hincapié en que los cambios
importantes deben llevarse a cabo en la practica clinica, mejorando la condicion fisica, para
asi optimizar la fuerza muscular y el desempefio en general (33).

Una revision realizada por Ada L, Dorsch S, et al., en el 2006 (34), cuyo objetivo fue
determinar si un programa de entrenamiento enfocado al fortalecimiento muscular después
del ECV puede ser beneficioso en el aumento de la fuerza y en el progreso de actividades
funcionales o, en cambio, puede ser perjudicial, concluy6 que incluir el entrenamiento de
fortalecimiento muscular en una intervencion temprana, puede contribuir en el aumento
significativo de la fuerza y en la mejora de la funcionalidad; asi mismo, no se evidencia
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ningun resultado desfavorable, como por ejemplo el aumento de la espasticidad, por lo cual
se recomienda que dicho programa sea incluido como parte clave en la rehabilitacion
funcional, particularmente en los primeros seis meses después del ECV (35) (36) (37).

Rensink y colaboradores (28) desarrollaron una investigacion en el 2009, donde el objetivo
principal fue conocer la relevancia y la eficacia de una intervencion mediante el MRM en las
personas con secuelas de ECV, cuyas medidas de desenlace fueron los efectos obtenidos
en el equilibrio, las transiciones, la marcha, la funcion del brazo, entre otros; dicho esto,
encontraron una mejoria notable después de este entrenamiento funcional, comparado con
el entrenamiento clésico. En esta revisidn, se encontraron estudios que también apoyan el
uso del MRM en el funcionamiento del brazo de la persona con hemiplejia.

Otra revision sistematica con meta-andlisis, realizada en el 2010 por French y
colaboradores (16), mostr6 que hay evidencia suficientemente buena para validar el
principio general que dice que el entrenamiento repetitivo relacionado con tareas
especificas puede resultar en un aumento de la actividad funcional cuando se compara con
otras formas de atencién habitual; no obstante, mencionan algunas limitaciones presentes
como el hecho de que los ensayos incluidos fueron heterogéneos o clinicamente diferentes
y que nuevamente la definicion de MRM resulta ser tema de discusién por la falta de
congruencia entre algunos estudios.

Asi mismo, French y colaboradores (38), realizaron varias revisiones sistematicas con el
objetivo de determinar si el entrenamiento en reaprendizaje motor después del ECV
contribuye en la mejoria la funcion global, la funcién de los miembros superiores o inferiores
y si los efectos del tratamiento se ven influenciados por la cantidad, el tipo y la duracion de
la practica. Posterior a esto publicaron otra investigacion con el objetivo de proporcionar
estimaciones de costo-efectividad para la aplicaciéon del modelo de reaprendizaje motor;
encontrando rentable aplicarlo y concluyendo que una practica repetitiva orientada a la
tarea, frente a la intervencion de la extremidad superior, sigue sin suficiente evidencia de
buena calidad como para realizar recomendaciones firmes en su implementacién (39).

Una revisién sistemética realizada por Bosch, publicada en el 2014 (40), cuyos objetivos
fueron determinar la eficacia de la aplicacion temprana del MRM después de un ECV y fijar
la prescripcién éptima de esta intervencion; concluyé que hay un efecto benéfico del
entrenamiento mediante el MRM, relacionado con las “dosis” de intervencion; aunque los
resultados no fueron del todo concluyentes y no quedd clara la cantidad minima de
entrenamiento que debe aplicarse.

Un estudio experimental realizado en monos con isquemia cerebral por Yong Yin en el 2013
(41), demostro que una intervencion bajo el enfoque del MRM contribuye a un aumento de
los neurofilamentos y otras estructuras que participan en los procesos de reparacion de los
tejidos que rodean el infarto; en este mismo sentido, el estudio concluye que un programa
basado en el enfoque de reaprendizaje motor puede promover eficazmente la recuperacion
de la funcion motora, mejorando significativamente la conciencia, la capacidad de
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autocuidado y la funcién del balance de estos animales, asumiendo esta intervencion como
un factor neuroprotector.

En un ensayo clinico controlado, publicado en 2012 por Arya KN (42) se tomd una muestra
de 103 personas con el fin de evaluar la eficacia de un modelo de entrenamiento de la tarea
especifica (METE) en cuanto a la recuperacion motora de las extremidades superiores
durante la fase subaguda después de un ECV, comparado con un programa estandar de
intervencion y un ajuste de las intensidades de trabajo basadas en el modelo Brunnstrom y
en la técnica Bobath de neurodesarrollo. Los resultados fueron contundentes en cuanto al
equipo intervenido con METE, ya que obtuvo mejoras estadisticamente significativas y
clinicamente relevantes en la recuperacion motora de las extremidades superiores. Otra
revision, desarrollada por Hayward en el 2010 (43), también encontré buena evidencia,
relacionada con la eficacia de la intervencién de entrenamiento orientado a tareas
especificas, en la funcionalidad de la extremidad superior después de un ECV.

Se concluye entonces, con base en las busquedas realizadas en bases de datos u otra
bibliografia, que aln hay muy pocos estudios que favorecen en contextos internacionales,
latino americanos y propiamente en Colombia, la aplicacion del modelo de reaprendizaje
motor en el tratamiento de la mano espastica en el adulto con hemiplejia post enfermedad
cerebrovascular.

Es asi como surge la innegable necesidad de realizar una revision sistematica que desde
la mejor evidencia disponible permita reconocer la efectividad del Modelo de Reaprendizaje
Motor para la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia
provocada por un ECV; permitiendo que los resultados aportados por la construccion de
esta revision sistematica, se conviertan en un medio para la disminucién de la brecha entre
el conocimiento empirico y la ciencia, que acerca al conocimiento de nuevas técnicas,
tecnologias y tendencias en intervencion; importantes para reducir la heterogeneidad en la
practica clinica y a su vez reducir el uso de procesos con poca evidencia, inefectivos e
inclusive, en algunos casos, perjudiciales para la persona.

1.1 PREGUNTA CLINICA

De lo anterior surgio la siguiente pregunta de investigacion:

A partir de la mejor evidencia disponible ¢ Cual es la efectividad del modelo de reaprendizaje

motor en la recuperacion de la funcion de la mano espéstica del adulto con hemiplejia?
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2. JUTIFICACION

Dentro de la dinamica del perfil neuroepidemioldgico a nivel internacional, la enfermedad
cerebrovascular (ECV) ha ocupado histéricamente un lugar importante con el agravante de
sus devastadoras consecuencias a nivel funcional (44); de acuerdo a la editorial de
epidemiologia de la enfermedad cerebrovascular, se mostro en Estados Unidos un perfil de
prevalencia entre 1200 por cada 100 mil habitantes y una incidencia de 200 por cada 100
mil habitantes cada afio, con un estimativo de 550 mil nuevos casos cada afio en personas
de raza blanca. Asi mismo, segun la Organizacibn Panamericana de la Salud (45), el
aumento en la magnitud y gravedad del ECV ha sobrepasado todas las expectativas, lo que
se ha llegado a considerar como una epidemia y la tercera causa de muerte; sin embargo,
a nivel de los paises de ingresos medios en Latinoamérica, no hay estudios importantes
con registros basados en datos epidemiol6gicos que muestren claramente el perfil del ECV
(46).

En relacién con la prevalencia de enfermedad neurologica en Colombia, se encontré a
través del “estudio neuroepidemioldgico nacional (EPINEURO)”, realizado por Pradilla y
colaboradores del Grupo GENECO (47), entre septiembre de 1995 y agosto de 1996, que
existia una prevalencia de ECV del 19.9% (IC95%: 14.3 a 27.4), siendo mayor en mujeres.
De otra parte, en un estudio realizado por Silva 2006 (48) referente a la enfermedad
cerebrovascular en la poblacién Colombiana, se encontré que las muertes por esta causa
ocupaban el cuarto lugar, con gran presencia en Santanderes y en Antioquia a excepcion
de Sabaneta, reportando 1027 personas afectadas por cada 10.000. Asi mismo, en Bogota
también se encontré gran concentracién de personas con secuelas de ECV con una
prevalencia de discapacidad de 1.2%, mostrando un patréon similar al resto del pais (48).

Diaz, Ruano y Vera, investigadores de la Universidad de Caldas, realizaron entre los afios
2004 y 2005 un estudio neuroepidemiolégico en tres municipios del departamento de
Caldas (Colombia) con el fin de determinar la prevalencia de siete enfermedades
neuroldgicas; en este estudio hallaron que el ECV ocupa un 10% de los casos (IC 95%:2.5-
17.8), con predominio del género femenino, con un promedio de edad de 57 afios, en un
rango entre 21 a 82 afios (49).

De otra parte, se reconoce que la hemiplejia es la deficiencia que generalmente se produce
como consecuencia de la enfermedad cerebrovascular, definida segun la Organizacion
Mundial de la Salud, como “el rapido desarrollo de signos focales (o globales) de
compromiso de la funcién cerebral, con sintomas de 24 horas 0 mas, o que lleven a la
muerte sin otra causa que el origen vascular” (50), y esta caracterizada por compromiso del
hemicuerpo contralateral al lugar de la lesién, que se puede acompafar de alteraciones
sensitivas, cognitivas, perceptuales y del lenguaje. En la hemiplejia es comun encontrar
afectacion de la funcién de las extremidades superiores llevando no solo a dificultad en la
realizacién de los patrones selectivos de movimiento, sino al componente funcional,
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individual y bilateral, especialmente para la funcion manual y aunque no esta claro el
potencial de recuperacion, existen métodos de intervencion empleados que pueden
disminuir los niveles de discapacidad y de dependencia, como consecuencia de las
disfunciones de las extremidad superior.

En respuesta a lo anterior, gran parte de los conocimientos sobre rehabilitacion funcional
de la extremidad superior se han generado a partir de la investigacion desde la mejor
evidencia disponible, ya que son cada dia mas las personas reportadas con ECV en el
mundo; sin embargo, es importante reconocer que no todas las modalidades de terapias
emergentes o actuales estan indicadas como una opcion terapéutica, sino que van de la
mano de otros modelos que aunque tradicionales y con poca evidencia cientifica, han sido
de reconocimiento internacional y clinicamente han dejado resultados significativos en
algunos de los casos. La Neurorehabilitaciobn actual se concibe como un proceso de
participacion activa y de interaccion dinAmica entre la persona con déficit neurolégico y el
terapeuta, con el fin de establecer metas funcionales que permitan el logro de los objetivos
trazados, partiendo del mantenimiento de los aspectos emocionales como la motivacién y
del reconocimiento de la cognicibn como elemento importante dentro del proceso de
recuperacion (51).

Actualmente, dentro de la Neurorehabilitacion se busca la mejor y mas rapida recuperacion
de la persona, evitando la pronta aparicion de secuelas funcionales; no obstante, en
presencia de cronicidad y secuelas producto de la lesion, el principio basico del trabajo se
centra en modalidades de intervencion neurorrestaurativas que buscan reducir el deterioro
y trabajar directamente sobre la modificacién subyacente de los mecanismos neurales
como lo proponen, por ejemplo, los nuevos modelos de reaprendizaje motor basados en la
tarea, a través de un proceso de entrenamiento repetitivo o del uso de tecnologia avanzada
por medio de dispositivos mecanicos o electronicos, los cuales son considerados
herramientas adaptativas para el entrenamiento funcional y han mostrado evidencia a
través de los estudios de neuroimagen, que generan un potencial de reorganizacion cortical.

De este modo, el reconocimiento de la evidencia cientifica del Modelo de Reaprendizaje
Motor, especificamente en el tratamiento de la mano espastica en la persona adulta con
hemiplejia, permite difundir practicas clinicas de alta calidad y con grandes beneficios,
distinguiendo estrategias asistenciales mas efectivas y con soporte cientifico, ademas de
proyectar el uso rutinario por parte de los profesionales de la salud que trabajan alrededor
de la problematica.

Este proyecto es factible, ya que desde la Universidad Autbnoma de Manizales,
especificamente desde la Maestria de Neurorehabilitacion se ha profundizado en
componentes cientificos que generan aportes a los conocimientos, que permiten a su vez
lograr una revision sistematica y una evaluacion critica de articulos cientificos en el campo
de la salud y adicionalmente, la institucién cuenta con el acceso a las bases de datos y
otras herramientas determinantes para el desarrollo de la propuesta; es asi como los costos
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de la investigacion son asequibles y coherentes con la dimensién de las necesidades para
su ejecucion.

Condiciones de Factibilidad del proyecto: Una vez analizadas las opciones de ejecucion
de esta investigacién desde los recursos humanos, técnicos, materiales y financieros no se
observaron elementos que pudieran obstaculizar su desarrollo. De acuerdo con la
resolucion 8430 de 1993, expedida por el ministerio de salud, debido a que es una
investigacion sin riesgo y no afecto las caracteristicas biolégicas, socioculturales o morales
de ninguna persona. En este sentido la presente investigacion tiene un propdésito
eminentemente “cientifico” es decir “sin finalidad terapéutica” con respecto a las personas,
y la cual fue presentada ante el Comité de Etica de la Universidad Auténoma de Manizales
segun acta numero 43 del 15 de abril de 2015.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la efectividad del modelo de reaprendizaje motor en la recuperacion de la funcién
de la mano espastica del adulto con hemiplejia

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar una busqueda sistemética de literatura en torno a la aplicacién del modelo de
reaprendizaje motor para la recuperacion de la funcion de la mano espéstica del adulto con
hemiplejia.

Apreciar criticamente la literatura encontrada con el fin de evaluar su validez interna.

Desarrollar un proceso de extraccion y andlisis de la informacion obtenida acerca de la
efectividad del uso del modelo de reaprendizaje motor en la recuperacion de la funcion de
la mano espéstica del adulto con hemiplejia de los articulos seleccionados con validez
interna.

Identificar resultados con relacion a la mejoria de la funcion motora, coordinacion, destreza
manual, fuerza de agarre, fuerza de pinza, disminucién de la espasticidad y mejoria en la
funcionalidad en actividades de la vida diaria, tras la aplicacién del modelo de reaprendizaje
motor en adultos con mano espastica secundaria a ECV.
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4. REFERENTE TEORICO

4.1 DEFINICION DEL MODELO DE REAPRENDIZAJE MOTOR:

En la literatura cientifica, cuando se habla de modelo de reaprendizaje motor para la
rehabilitacion funcional de la persona con secuelas de ECV, segun lo que afirman Rensik y
colaboradores no existe una “definicion concluyente” (28); no obstante, este enfoque se
encuentra representado por el programa de reaprendizaje motor desarrollado por las
fisioterapeutas australianas Janet Carr y Roberta Shepherd quienes en los afios 80's a
partir de su experiencia clinica y de una extensa revisién de la teoria de las ciencias del
movimiento (52), describen una propuesta terapéutica de “practica de tareas funcionales
concretas”, desde la cual adquiere mucha importancia el control consciente de la tarea (29).

Este modelo de entrenamiento de la persona con hemiplejia surgié como una propuesta
terapéutica fundamentada en investigaciones cientificas y teorias desarrolladas en
diferentes campos relacionados con el estudio del movimiento corporal humano, tales como
la biomecanica, la biologia muscular, el control motor, el aprendizaje motor e incluso areas
como la psicologia cognitiva y la ecologia humana (22) (53) (54), las cuales han sido
dinamicas y cambiantes como resultado del aumento del conocimiento hasta llegar a lo que
se tiene establecido hoy dia.

Hasta la década de los 80’s prevalecia la hipotesis de “la existencia de programas motores
o de generadores centrales de patrones almacenados en el sistema nervioso para explicar
la coordinacién del movimiento en los seres humanos y en animales” por lo que el estudio
de la locomociéon estaba dominado por el concepto del programa motor, creado por el
sistema nervioso y ejecutado por el sistema musculoesquelético; para esto, la neurociencia
se centr6 en explicar cdmo la actividad del sistema nervioso causa el movimiento en el
cuerpo y la biomecéanica en cémo la dinamica del sistema musculo-esquelético responde a
los estimulos neuronales (55). Sin embargo, las teorias propuestas hasta entonces
comenzaron a ser criticadas por diversos motivos entre los cuales estaba el hecho de que
la naturaleza del ser humano, al ser compleja, requeria mayor flexibilidad y adaptabilidad
gue lo que permite un programa motor (56).

Lo anterior llevé a diversos estudios que abarcaron las areas del aprendizaje y el control
motor y dieron lugar, entre otras, a las teorias de los sistemas y la teoria de accion dindmica.
La teoria de sistemas afirma que los movimientos no son dirigidos ni central ni
periféricamente, sino que son el resultado de la interaccion de multiples sistemas, los cuales
trabajan en sincronia para resolver un problema motor (57) (58) (59) (60); para lo anterior,
tiene en cuenta la consideraciéon del cuerpo como un sistema mecanico sujeto a diferentes
fuerzas, tanto externas (gravedad- condiciones iniciales) como internas, cuya interaccion
genera que un mismo comando central pueda producir movimientos diversos asi como el
mismo movimiento podria ser originado por comandos distintos (58), lo cual da cuenta de
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la flexibilidad y adaptabilidad del comportamiento motor en una variedad de condiciones
ambientales y objetivos funcionales (61).

La teoria de accién dinamica, por su parte, aun cuando ha sido considerada matematica,
se ha aplicado a muchos fendbmenos como el de la coordinacion motriz (56). Desde el
estudio de las sinergias, esta teoria observa a la persona en movimiento bajo una vision
diferente en la que tiene en cuenta un principio de auto-organizacién (55) (60) (62) que
permite que en la unién de un sistema de partes individuales, los elementos puedan trabajar
colectivamente y comportarse en forma ordenada, sin ser necesario un centro superior que
envie las instrucciones para lograrlo (63) (62), propone ademas que el movimiento es el
resultado de elementos que interactian entre si, sin ser necesario programas motores (58).
Segun esta teoria, a través de explicaciones matematicas podria describirse la accién
dinamica de los sistemas auto-organizados como un comportamiento no lineal, segun el
cual “cuando uno de los parametros se altera y alcanza un valor critico, el sistema entra en
un patron de comportamiento completamente nuevo” (58) lo cual puede explicar e incluso
predecir las formas en que un sistema actuaria bajo diferentes situaciones.

Desde el control motor, la teoria de los sistemas y la teoria de la accion dindmica se
constituyeron como una fuente para el modelo de reaprendizaje motor, que explica las
conductas motoras como resultantes de la interaccion de multiples subsistemas (60) (64)
que en lugar de ordenarse de una manera fija, centralizada y/o jerarquica, se integran en
un conjunto relacionado por su funcionalidad y dependiente del contexto (22); es decir,
explica el movimiento como una conducta que surge de la interacciobn entre muchos
sistemas que ejercen influencias en igual medida para la realizacibn de una tarea
especifica. Por tanto, al hablar de varios sistemas, se intenta superar el concepto de
organizacion jerarquica que considera al sistema nervioso central como la principal
influencia de la conducta motora, para tener en cuenta sistemas como el
musculoesquelético, el objetivo de la tarea y el papel que ejercen las condiciones del
ambiente (28) (29), teniendo en cuenta el principio de auto-organizacion segun el cual
ningln subsistema tiene prioridad sobre otro 0 es el Unico capaz de controlar/prescribir
como se desarrollara la accion. EI movimiento, por tanto, emerge de la interaccion del
individuo, la tarea y el entorno, siendo el resultado de la relacion dinamica entre la
percepcion, cognicién y sistemas de accion (55) (60) (64).

Esto es apoyado por otras teorias, que también sirvieron de base para el MRM, como son
la teoria orientada a la actividad cuyo origen se encuentra en la intencion de explicar el
papel de los circuitos neuronales en el logro de una accién determinada, teniendo en cuenta
que el dominio del movimiento frente a una accion particular es el objetivo del control motor
y, por tanto, que el movimiento se organiza alrededor de comportamientos funcionales
dirigidos a objetivos. Asi mismo, la teoria ecoldgica abarca la forma en que los sistemas
motores interactian de un modo mas efectivo con el medio ambiente con el fin de tener un
comportamiento orientado al objetivo (58).
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Por otra parte, como aspecto fundamental de las bases teéricas del modelo de Carr y
Shepherd, se encontrd el concepto de aprendizaje motor el cual hace referencia tanto a la
adquisicion como la modificacion del movimiento y es definido como “un conjunto de
procesos asociados con la practica o la experiencia que provoca cambios relativamente
permanentes en la capacidad para realizar actividades motoras de forma habilidosa” (65);
en este “conjunto de procesos” la practica juega un papel fundamental ya que “la ejecucién
repetida de una accién produce una reorganizacién cortical que conlleva al aprendizaje
motor y por ende a la adaptabilidad de una funcién previamente perdida” (29) (66) (57); asi
mismo, la motivacion es otro factor de suma importancia que contribuye a inducir los
cambios neuroplasticos a través de los cuales puede optimizarse el aprendizaje motor (64).
Carr y Shepherd apoyaban entonces la idea de que el cerebro es dindmico, posee
capacidad de reorganizacién y adaptacion y, desde las teorias de mecanismos de
recuperacion, justificaban la necesidad de ayudar a las personas con secuelas de ECV en
la obtencion de su maxima recuperacién funcional (67).

Esta fundamentacion teorica, sobre la cual se desarroll6 el modelo, supone gran
importancia para la practica clinica puesto que brinda las pautas para la intervencion una
vez determina que ésta no debe basarse en las deficiencias dentro de sistemas
individuales, sino en la interaccion de los dafos entre los multiples sistemas (64). Por tanto,
el neurorehabilitador debe considerar todos los aspectos que puedan influenciar la
realizacion de la tarea como son la biomecanica del movimiento, las caracteristicas de los
musculos implicados en la accién, el contexto en el que se desarrolla y la naturaleza de los
déficits asociados (66). Asi mismo, necesita una descripcién detallada de la tarea, que
implica mas que una simple declaracién del resultado final, el entendimiento de los procesos
subyacentes de control y aprendizaje motor que incluye, por ejemplo, el tiempo de
activacion muscular y la actividad muscular anticipatoria (54).

4.2 CARACTERISTICAS DEL MODELO DE REAPRENDIZAJE MOTOR

Durante el momento del desarrollo del MRM, otros modelos terapéuticos basaban su
practica en entender el establecimiento de los patrones de movimiento y hacian énfasis en
el control postural, la estabilidad y la reeducacién del tono muscular anormal como lo més
importante (68) (69) (70) (71); por su parte, Carr y Shepherd consideraban el control motor
como la clave para el desarrollo de la funcién apoyando la idea de que el cerebro es
dinamico, posee capacidad de reorganizacion y adaptacion (67) y que el entrenamiento
debe propender por el fortalecimiento muscular (72) y la eliminacion de la actividad
muscular innecesaria teniendo en cuenta la practica y la retroalimentacion (71).

La rehabilitacion funcional bajo este modelo es vista como un proceso de aprendizaje de
como moverse para suplir las necesidades, en el cual, la practica constante tiene un papel
crucial considerando que las habilidades motoras se inician en la infancia y contindan
desarrolldndose a lo largo de la vida, siendo flexibles en la medida en que se incorporan en
diferentes ambientes y condiciones. Ademas, el modelo propone que mas alla de ver a la
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persona como aquel que necesita ser sanado, la persona con una deficiencia en el
movimiento necesita ser vista como alguien que tiene que aprender a realizar las tareas
motoras necesarias para la vida cotidiana (54), haciendo necesaria una intervencion
centrada en el sujeto y no en el terapeuta, siendo éste un participante activo en su proceso
de recuperacion y reemplazando el concepto de tratamiento por el de entrenamiento (29)
(28).

Esta intervencion tiene como finalidad la adquisicion de una habilidad; es decir, la capacidad
de ejecutar una tarea de diferentes formas y adaptarse a las demandas ambientales, para
lo cual la rehabilitacion de la persona cursa por dos fases conocidas como fase cognitiva y
fase de perfeccionamiento (29). En la fase cognitiva “la persona toma conciencia de una
conducta motriz y valora las posibilidades de cémo lograrla, ayudado por los comandos
verbales del terapeuta, quien puede ademas introducir variaciones en el entorno para
facilitar dicha conducta”, mientras que la fase de perfeccionamiento consiste en “la
automatizacion de los gestos entrenados y su progresion hacia gestos funcionales mas
complejos a través de la inclusién en un entorno lo més parecido posible a las situaciones
reales cotidianas” (29); es decir, que el aprendizaje conlleva a la ejecucion de movimientos
que pasan de ser voluntarios a ser automaticos, generando un menor gasto energético y
brindando la posibilidad de centrar la atencion en estimulos externos independientes a la
tarea realizada (73).

Durante las fases previamente mencionadas, existen diversos factores que influyen en los
procesos de aprendizaje motor por lo que el modelo propuesto por Carr y Shepherd hace
explicitos algunos componentes que deben ser tenidos en cuenta, como son la atencion;
centrar el tratamiento en la tarea a realizar recalcando sus elementos importantes; afiadir
distracciones en el entorno y reforzar el filtrado de esos estimulos mediante demostracion,
instrucciones verbales y establecimiento de objetivos; la retroalimentacién; tener en cuenta
que las personas suelen tener dificultades para orientarse hacia el objeto sobre el que
desarrollan la tarea; incentivar la conexion visual con el objeto; realizar transferencia del
aprendizaje; eliminar el inmovilismo para que la excesiva actuacion del fisioterapeuta no
suprima la participacién de la persona y debe tenerse en cuenta que el cansancio, la
distraccion y el decaimiento retrasan el aprendizaje motor (73). Ademas, el
neurorehabilitador debe incentivar la realizacion de un plan de trabajo en casa y una
pertinente educacion a la familia, que sirva de refuerzo a lo aprendido durante las sesiones
de entrenamiento y conlleve a una intervencion exitosa (66).

Del reaprendizaje motor han surgido procesos de entrenamiento que comparten sus
principios basicos, dentro de las cuales se puede encontrar el entrenamiento de marcha en
banda rodante, entrenamiento de marcha en diferentes terrenos, montar bicicleta,
entrenamiento de resistencia, actividades de entrenamiento en circuitos, transiciones,
ejercicios para mejorar el equilibrio, entre otros. Ademas, el entrenamiento del miembro
superior se ha realizado utilizando tareas funcionales tales como el agarre de objetos, la
terapia de restriccion-induccion del movimiento (CIMT) y las imdgenes mentales. (28).
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4.3 ENFOQUE TERAPEUTICO DEL MODELO DE REAPRENDIZAJE MOTOR

La intervencion fisioterapéutica en Neurorehabilitacion necesita ser percibida como un
proceso mediante el cual se adquieren habilidades funcionales que pueden ser aplicadas
por la persona en todo su contexto de forma cotidiana (73); conforme a esto, el objetivo de
la intervencién bajo el modelo de reaprendizaje motor es ensefar a la persona estrategias
eficaces para conseguir realizar un movimiento que sea util funcionalmente y recuperar la
destreza en las tareas de cada dia (29) (54) (66).

La evidencia ha demostrado que el entrenamiento motor fundamentado en el trabajo sobre
el fortalecimiento muscular y la mejora de la capacidad aerdbica, ambos basados en una
practica orientada a una tarea especifica, generan mayor tendencia a aumentar el
aprendizaje motor y la optimizacién del desempefio funcional (28) (34) (74) (71) (72) (75),
descartando cada vez mas todo aquello que tiene que ver con movilizaciones o ejercicios
pasivos e incluyendo a la persona como participante activo (71)

Surge entonces la necesidad de incluir en el proceso terapéutico el entrenamiento de la
extremidad mas afectada desde el comienzo de la intervencion y de involucrar ejercicios de
fortalecimiento muscular (71) (72). Ademas, teniendo en cuenta que a partir de una lesién
en la cual las sefiales de retroalimentacion procedentes del musculo son erréneas,
comienzan a instaurarse posturas anormales que mantenidas de forma regular el cerebro
comienza a reconocerlas como normales, haciendo necesario trabajar sobre la alineacion
postural puesto que un movimiento eficaz debe partir de una disposicién postural adecuada.
Por lo anterior, el control constante de la postura y el movimiento resulta siendo uno de los
aspectos mas importantes en el manejo de la persona otorgandole la posibilidad de
experimentar una retroalimentacién sensitiva con el fin de recobrar la simetria y la
alineacion corporal (22).

Bajo el MRM se hace indispensable observar las anormalidades en la postura y hacer las
modificaciones necesarias, teniendo en cuenta que los patrones de activacibn muscular
para el control de equilibrio varian de acuerdo con la posicion de la persona, cémo se lleva
a cabo la tarea, el contexto en que se produce la actividad y la percepcion acerca de la
parte del cuerpo que esta en contacto con la base de apoyo (22).

De otra parte, en el modelo de reaprendizaje resulta también necesario el analisis de las
estrategias compensatorias, las cuales hacen referencia a la recuperacion parcial de un
movimiento coordinado con la extremidad afectada, utilizando recursos neuronales
residuales para controlar los musculos o articulaciones alternativas (76). Las estrategias
compensatorias inadecuadas pueden ser patrones de movimiento estereotipados cuya
practica continua es un factor que limita la recuperacion, siendo el objetivo principal de la
intervencion lograr un rendimiento Optimo que no sea sustituido por estas. Lo anterior
supone que el objetivo final de la intervencion, que es la maxima recuperacion funcional, no
s6lo debe ser expresado en términos de dependencia sino también del grado de
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dependencia de las estrategias compensatorias (67) y se debe mejorar la eficiencia de las
estrategias compensatorias utilizadas para llevar a cabo tareas funcionales (60)

En este sentido, el MRM hace hincapié en el andlisis biomecéanico y de todos los sistemas
que interfieren en el desarrollo de una tarea especifica y posteriormente la realizacion de
un entrenamiento a fin de mejorar la capacidad de cada individuo en la adquisicion o
readquisicion de las habilidades motrices para optimizar el rendimiento motor.

La evidencia dice que la intervencion terapéutica deberia enfatizar en la necesidad de
impulsar el uso de las extremidades, incluso si esto implica modificar la tarea y el medio
ambiente para asegurar que los miembros paréticos participen activamente (77) y se debe
proporcionar un entrenamiento mediante ejercicios que generen activacion muscular
voluntaria en la persona, para recuperar la capacidad de generar la fuerza necesaria en la
ejecucion del movimiento. Asi mismo, es recomendable que las personas practiquen los
principales componentes del movimiento como medio para conseguir la activacion de los
musculos (54).

Carr y Shepherd establecieron la gran importancia del papel que cumple el entrenamiento
muscular para la recuperacion de la funcion (72) (78) de manera tal que categoriza su
practica en dos momentos (71), Alto nivel de entrenamiento para prevenir que la deficiencia
se convierta en una discapacidad y bajo nivel de entrenamiento para reducir la
discapacidad. No obstante se han planteado las hipétesis de que, en cualquier caso, el
entrenamiento intensivo y la practica repetitiva de las acciones musculares tienen potencial
benéfico dentro de la tarea (72) (78) (79) y que un entrenamiento suficientemente intenso
puede aumentar la resistencia muscular y producir un efecto de entrenamiento
cardiovascular, asi como el entrenamiento de la fuerza (potencia) muestra un aumento de
la misma y en algunos casos mejoria del rendimiento funcional; aunque esto pueda variar
dependiendo de la extension de la debilidad muscular (77) (75) (80).

4.3.1 DESEMPENO MUSCULAR

Tal como se ha mencionado, Carr y Shepherd consideraban el control motor como clave
para la funcion buscando la eliminacion de la actividad muscular innecesaria, la practica y
la retroalimentacién (71). Ademas, encontraron la necesidad de trabajar sobre el desarrollo
de la fuerza muscular para lograr la ejecucién de una tarea, por lo que se debe involucrar
el ejercicio encaminado al fortalecimiento y el entrenamiento de la extremidad afectada
debe darse desde el comienzo (47). Lo anterior considerando que la optimizacién del
desempefio motor esta directamente correlacionada con la reorganizacion neural, la
recuperacion funcional y que un inicio temprano de la terapia favorece una mayor
recuperacion. Frente a ello existe evidencia que ha demostrado que el entrenamiento motor
fundamentado en el trabajo de la fuerza y la capacidad aerdbica, ambos bajo una practica
orientada a una tarea especifica, generan mayor tendencia a aumentar el aprendizaje motor
y la optimizacion del desempefio funcional, descartando cada vez méas todo aquello que
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tiene que ver con movilizaciones o ejercicios pasivos e incluyendo a la persona como
participe activo de la intervencion (71).

De acuerdo con lo anterior, el MRM busca la adaptacién temprana al entrenamiento
trabajando desde el comienzo de la intervencion en el uso de la extremidad mas afectada
y el fortalecimiento muscular, mediante actividades que podrian incluir estimulacién
eléctrica funcional, bioretroalimentacion y de ser necesario la adaptacion de elementos
tecnolégicos e incluso la restriccion del lado sano. No obstante, para lograrlo el modelo de
reaprendizaje motor puso de manifiesto la necesidad de una adecuada y suficiente
fundamentacion tedrica que oriente la intervencién. Por ejemplo, en el caso de la
extremidad superior resulta importante la fundamentacion fisioldgica y neuromecénica del
alcance y el agarre funcional, el manejo de la mano en cuanto al espacio, la coordinacion
motriz y 6culo-motriz, entre otros aspectos, considerando esencial observar la funcionalidad
en el cumplimiento de tareas para lograr resultados frente a las actividades funcionales (6).

4.3.2 ALINEACION POSTURAL

Otro aspecto sobre el cual el modelo de reaprendizaje motor puso énfasis especial es la
adecuada alineacion postural, teniendo en cuenta que para alcanzar un movimiento eficaz
éste debe partir de una disposicion postural adecuada; sin embargo, tras el ECV comienzan
a instaurarse posturas anormales que el cerebro comienza a reconocer como normales
debido a las sefales de retroalimentacion enviadas desde el sistema muscular en la medida
gue se ejecutan de forma regular. Por lo anterior, el control constante de la postura vy el
movimiento resulta siendo uno de los aspectos mas importantes en el manejo de la persona
otorgandole la posibilidad de experimentar una retroalimentacion sensitiva que contribuya
a recobrar la simetria y la alineacion corporal (52).

Bajo el MRM se hace indispensable observar las anormalidades en la postura y hacer las
modificaciones necesarias, teniendo en cuenta que los patrones de activacion muscular
para el control de equilibrio varian de acuerdo con la posicion de la persona, cémo se lleva
a cabo la tarea, el contexto en que se esté realizando la actividad y la percepcién acerca
de la parte del cuerpo que esta en contacto con la base de apoyo (52).

El andlisis de la alineacion postural en sedente, como ejemplo, es de suma importancia ya
que muchas tareas se ejecutan desde esta postura y la capacidad para realizarlas
contribuye a la independencia y la calidad de vida de un individuo. El equilibrio en sedente
implica no sélo la posibilidad de mantener la postura de forma estética, sino también la
capacidad para mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion durante
el desempefio de una variedad de acciones, como por ejemplo alcanzar objetos a diferentes
distancias e incluso alcanzar objetos situados mas alla de la longitud del brazo, lo cual
perturba el equilibrio requiriendo no so6lo el movimiento coordinado de los segmentos del
tronco y de los brazos, sino también una contribucién activa de los miembros inferiores para
apoyar y equilibrar la masa corporal. (81) (82).
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4.3.3 ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS

Las estrategias compensatorias hacen referencia a la recuperacion (parcial) de un
movimiento coordinado, dirigido a un objetivo, utilizando recursos neuronales residuales
para controlar los musculos o articulaciones alternativas, lo cual implica la existencia de un
cierto grado de redundancia efectora que puede ser explotada para lograr los objetivos de
la tarea (76). No obstante, resulta fundamental el control de tales estrategias en las
personas que sufren un ECV para que no se generen compensaciones inadecuadas que el
cerebro puede aprender reemplazando el movimiento normal.

Tal y como lo referian Carr y Shepherd “los patrones de movimiento estereotipados son
estrategias compensatorias que desarrollan las personas con hemiplejia en su intento de
moverse” y “la practica continua de estrategias compensatorias inadecuadas es un
mecanismo critico que limita la recuperacion después de un dafio cerebral, por lo que el
objetivo principal de la intervencion es asegurar que las conductas compensatorias no se
aprendan sustituyendo el rendimiento éptimo” (67). Lo anterior supone que el objetivo final
de la intervencion, que es la maxima recuperacion funcional no sé6lo debe ser expresado en
términos de dependencia sino también en términos del grado de dependencia de las
estrategias compensatorias.

44 EL MOVIMIENTO DEL MIEMBRO SUPERIOR Y LA MANO DESDE EL
COMPONENTE NORMAL.:

La capacidad de llevar el miembro superior hasta un objeto y alcanzarlo es un atributo
humano esencial. En la medida que la mano comienza la apertura para hacer un agarre es
necesario modificar la alineacién de la misma para aproximarse al tamafo, forma y demas
caracteristicas de un objeto y el cierre se produce en sincronia con el enfoque visual para
conseguir exactitud en el agarre. Durante este proceso, existe un control anticipatorio que
interviene en la fase de aceleracion el cual no requiere retroalimentacién visual, aunque
después debe ser utilizada para mejorar la correspondencia entre la postura de la mano y
la forma del objeto durante la fase de desaceleracién y asi optimizar el agarre (76). Segun
lo anterior, alcanzar un objeto puede ser dividido en dos componentes: uno de transporte
en donde la mano se mueve de forma rapida aproximandose al objeto y un componente
mas lento, en el cual se hacen los ajustes finales de apertura justo antes del agarre,
requiriendo el control visual (79).

La apertura requerida por la mano para agarrar un objeto, es decir la distancia entre los
dedos pulgar e indice, incrementa durante la fase de transporte alcanzando un maximo en
el momento en que el movimiento comienza a desacelerar, antes del contacto con el objeto
y disminuye cuando la mano se ha acercado a este; por su parte, el tamafio de apertura
depende de la informacion visual, en donde el dedo pulgar juega un papel muy importante
puesto que durante el movimiento, la estabilizacién del mismo puede ofrecer un foco para
el monitoreo visual de la relacion entre la apertura de la mano y el tamafio del objeto. En
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cuanto a la manipulacion como tal, la estructura anatémica de la mano y la naturaleza de
las conexiones neuronales cortico-motoras para los musculos que contiene, abarca un gran
numero de combinaciones de movimientos articulares y una amplia gama de movimientos
posibles que incluso se dan ante tareas relativamente simples. Lo anterior también implica
gue los diversos componentes puedan actuar relativamente independientes produciendo
movimientos mas fraccionados entre los dedos y el pulgar (79).

45 ALTERACIONES DE LA FUNCION DE LA MANO Y ESTRATEGIAS
COMPENSATORIAS

Después de sufrir un ECV son comunes las alteraciones en la mano, en gran medida
responsables de la discapacidad resultante para la persona y en muchas ocasiones
llevando al empleo de estrategias compensatorias en lugar de darse una verdadera
recuperacion del deterioro. Tales alteraciones pueden ser vistas como un déficit en la
ejecucion motora, resultado de la debilidad muscular, espasticidad y coactivacién anormal
de los musculos durante los movimientos y/o como un déficit en procesos de orden superior,
tales como la planificacion motora y el aprendizaje motor, que conducen a inadecuadas
asociaciones sensorio-motoras o alteracién de las representaciones internas que influyen
en el control motor. (83)

Frente a las deficiencias en la ejecucibn motora, el miembro superior afectado es
inicialmente flacido, tras lo cual desarrolla un tono excesivo en un patrén de sinergia flexora
caracteristica, una anormalidad en el tono que se manifiesta clinicamente como un aumento
en reposo, reflejos de estiramiento exagerados y espasticidad de diversos grados. Lo
anterior provoca deficiencias en la movilidad de los dedos, principalmente la extension,
sumado a la carencia de selectividad durante la activacion muscular que disminuye la
capacidad de producir movimientos independientes de los dedos afectando la funcion de la
mano, que para ser Optima durante el desarrollo de tareas motoras finas, precisa tanto de
un control simultaneo de los dedos como de un control relativamente independiente. (83)

A pesar de que la fuerza de prension ha sido muy utilizada para describir el deterioro de la
funcion de la mano puesto que su recuperacion indica restauracién de la excitabilidad
corticoespinal, esta recuperacion no esta relacionada con cambios en la destreza o, como
se menciond con anterioridad, el control total e independiente de los movimientos de la
mano Yy los dedos durante las interacciones con objetos. Las personas con secuelas de
ECV aunque logran la extension de las articulaciones metacarpofalangicas durante la
apertura de la mano, consiguiendo agarrar y levantar un objeto, muestran deterioro en la
capacidad para desarrollar movimientos discriminados de los dedos, siendo necesaria la
restauracion del movimiento coordinado en las diferentes articulaciones y no solo un
aumento de la extension. (83)

Ademas de las deficiencias en la ejecucion motora, las deficiencias en los procesos de
orden superior también pueden ser responsables de las mdltiples dificultades que se
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presentan con el miembro superior durante las tareas de alcanzar y agarrar. Por ejemplo,
un deterioro del control anticipatorio que hace referencia a la capacidad de prever los
movimientos y fuerzas necesarios para llevar a cabo una tarea, impide una adecuada
planificacion por el sistema motor comprometiendo actividades funcionales como levantar
un objeto la cual requiere de la anticipacion de las fuerzas necesarias a fin de evitar el
aplastamiento de los dedos o dejar caer el objeto repentinamente (83).

Esta anticipacion de las fuerzas se puede llevar a cabo gracias a la memoria de las
asociaciones sensorio-motoras o representaciones cerebrales internas las cuales, frente a
alteraciones en la adaptacién motora y/o el aprendizaje motor, van a verse afectadas
generando un déficit en la planificacion motora, lo cual también ocurre cuando se presenta
un problema con la integracion selectiva de tales representaciones internas aprendidas en
un movimiento. Ambas situaciones pueden darse en la persona con secuelas de ECV en
relacién con la zona cerebral afectada. (83)

Se pueden apreciar entonces en las personas con secuelas de ECV algunas alteraciones
durante los procesos de alcance, agarre y manipulaciéon de un objeto como por ejemplo el
transporte lento de la extremidad, una fase final prolongada, apertura temprana y mas
grande de la mano, cambios en la trayectoria y alteraciones en la coordinacion que explican
el uso de estrategias compensatorias para mejorar la funcion. Por ejemplo, la flexion del
tronco para compensar un alcance insuficiente (76); en este caso, la persona presenta
dificultad para coordinar los movimientos de los segmentos del cuerpo, manteniendo el
equilibrio y la coordinacién con el uso de la extremidad inferior afectada que podria optimizar
el rendimiento (81) (82).

4.6 OPTIMIZACION DE LA FUNCION DEL MIEMBRO SUPERIOR Y LA MANO EN LA
HEMIPLEJIA

El miembro superior y especificamente la mano tienen como propdésito principal en el ser
humano la interaccion con el entorno teniendo que responder a las demandas impuestas
por este y por tanto, estando involucrado en una variedad de tareas. La participacion en
estas tareas, como son alcances y manipulaciones, requieren la produccion de diferentes
configuraciones articulares, tiempos y secuencias de movimientos en donde el brazo y la
mano deben funcionar como una unidad coordinada que se mueve a partir de un cuerpo
estable. El hecho de que el brazo y la mano funcionen como una unidad es notable en
primer lugar por el gran nUmero de componentes que tiene, tal como las articulaciones y
musculos con diferentes grados de libertad y en segundo lugar, por la complejidad de las
acciones manipulativas humanas en donde tales grados de libertad deben ser limitados o
utilizados adecuadamente (79).

Debido a que la funcion de la mano es tanto sensorial como motora se deben tener en

cuenta otros componentes que influencian la misma, tal como los receptores de presion y
tacto que ayudan a identificar y clasificar objetos acordes con sus propiedades y existe
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ademas un importante rol de la visién para establecer movimientos coordinados y aspectos
como por ejemplo la orientacién o distancia de los objetos. Ademas, los brazos también
estan involucrados con el sistema postural puesto que cumplen un rol de estabilizacion y
soporte y las acciones del miembro superior estan precedidas y acompafnadas de ajustes
posturales que aseguran una adecuada alineacion de los segmentos corporales para
responder a las perturbaciones que pueden ser causadas por los movimientos de los brazos
(79).

Resulta entonces muy importante el control de cada uno de los segmentos de la extremidad
superior lo que demanda a la persona conocer e interiorizar aspectos como la longitud del
brazo, la distancia requerida sobre otras partes del cuerpo para realizar un alcance
funcional, entre otros; ademas debe aprender a incorporar los ajustes posturales necesarios
para lograr el alcance y la manipulacion desde las diferentes posturas, especialmente
sedente y bipedo. A partir de esto se busca la optimizacion de la extremidad superior siendo
de mucha importancia para tal fin mantener en constante cambio todo aquello que se ha
ido practicando, teniendo en cuenta las necesidades particulares de la persona y trabajando
sobre la idea de que ésta puede ser capaz de lograr algin movimiento al generar
condiciones donde la cantidad de fuerza muscular requerida sea minima y que la practica
de una accion simple usando los musculos activos puede generar un efecto positivo en la
motivacion de la persona (79).

4.7 EL ENTRENAMIENTO DE ACUERDO AL MODELO DE REAPRENDIZAJE MOTOR

A lo largo de las ultimas décadas la persona ha sido reconocida como un aprendiz ante un
proceso de entrenamiento dirigido a mejorar su capacidad en la adquisicién o readquisicion
de habilidades motrices y optimizar el rendimiento motor. En este proceso la evidencia ha
sugerido que se deberia hacer hincapié en el uso de las extremidades paréticas, lo que
implica modificar la tarea y el medio ambiente para asegurar que esto se lleve a cabo (77).
Por tanto, no deben convertirse en ningun obstaculo a la hora de iniciar un entrenamiento
temprano de la funcion del miembro superior algunos aspectos como la ausencia de
equilibrio en la posicion sedente puesto que, al contrario, la repeticion de actividades como
el alcance de objetos en posicion sedente o bipeda puede ser un medio para mejorar el
equilibrio de los individuos. Asi mismo, la ausencia o pobre control del hombro para el
alcance funcional no debe ser considerado un impedimento en el entrenamiento de la
funcion de la mano, ya que es posible que el individuo realice la tarea de alcanzar objetos
en posicion sedente con el brazo apoyado sobre la mesa, incluso cuando tiene un escaso
control en el alcance funcional o en el equilibrio (79).

Se debe proporcionar un entrenamiento mediante ejercicios que generen activacion
muscular voluntaria para recuperar la capacidad de generar la fuerza requerida en la
ejecucion de un movimiento (54) y es también recomendable que los individuos practiquen
los principales componentes del movimiento bajo la hipotesis de que el entrenamiento
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intensivo y la practica repetitiva de las acciones musculares que participan en dichos
componentes tienen potencial benéfico dentro de la tarea (79).

Un entrenamiento suficientemente intenso puede aumentar la resistencia muscular y
producir un efecto de entrenamiento cardiovascular, de igual manera cuando se entrena la
fuerza los resultados muestran un aumento de la misma y en algunos casos se puede
mejorar el rendimiento funcional, sin embargo, la mejoria va a depender de la extension de
la debilidad muscular y cabe resaltar que el entrenamiento de la fuerza no resulta en un
aumento de la resistencia al movimiento pasivo (hipertonia) o hiperactividad refleja
(espasticidad) (77).

Carr y Shepherd establecieron la gran importancia del papel que cumple el entrenamiento
muscular para la recuperaciéon de la funcion de manera tal que categoriza su practica en
dos momentos: alto nivel de entrenamiento para prevenir que la deficiencia se convierta en
una discapacidad y bajo nivel de entrenamiento para reducir la discapacidad. (71)

4.8 RECOMENDACIONES ACTUALES SOBRE LA INTERVENCION BAJO EL MODELO
DE REAPRENDIZAJE MOTOR.

Carr y Shepherd, desde una perspectiva historica de la rehabilitacion neuroldgica,
plantearon que ésta ha cambiado considerablemente en las Ultimas décadas debido a los
avances cientificos y tecnolégicos que han permitido una mayor comprensién de la
reorganizaciéon del cerebro y los mecanismos de control motor, desempefio motor,
alteraciones y adaptaciones. La investigacion cientifica actual y la reevaluacion de los
efectos funcionales de la discapacidad después de una lesion de neurona motora superior,
estan dando lugar a un cambio en el enfoque de las intervenciones clinicas, enfatizando en
la optimizacion del desempefio motor a través del ejercicio y el entrenamiento orientado a
tareas, entrenamiento de la fuerza y condicion fisica (77).

Segun las autoras, los hallazgos tanto en modelos humanos como animales, sugirieron que
para que la rehabilitacién sea eficaz en la optimizacion de la reorganizacién neuronal y la
recuperacion funcional, tiene que haber mayor énfasis en el entrenamiento orientado a la
tarea, el cual debe ser desafiante, interesante y significativo para promover el aprendizaje
(77).

Carr y Shepherd hablaron de los beneficios del tratamiento precoz no sé6lo en términos de
la funcién motora, sino también de la funciéon cognitiva y perceptual; refirieron que "la
rehabilitacion debe comenzar dentro de los primeros dias después de la enfermedad
cerebrovascular con el fin de evitar que la falta de uso del lado afectado genere debilidad
muscular, pérdida de resistencia, deterioro mental, de la percepcion y para estimular la
capacidad de aprendizaje de la persona” (67)
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Frente a la intervencion, hoy dia se discuten los temas de la intensidad de entrenamiento y
el grado de estrés cardiovascular durante la actividad fisica (77). Se ha hablado de que el
entrenamiento bajo el MRM es eficaz dependiendo de que se brinde la cantidad o “dosis”
necesaria, que hace referencia a la frecuencia, duracion e intensidad, medidas por tiempo
de aplicacion y en el caso ultimo en términos de gasto de energia medido por el equivalente
metabdlico (MET); sin embargo, hasta la fecha no han sido determinados con claridad los
parametros de intervencién (40).

Pese a la evidencia disponible, la practica clinica en Neurorehabilitacion sigue siendo muy
variada y depende, en gran medida, del enfoque preferido del terapeuta o el dominio que
tenga del método terapéutico. No obstante, resulta muy importante que el
Neurorehabilitador realice intervenciones basadas en la evidencia, en cuyo sentido, el MRM
se considera un enfoque terapéutico que responde a las necesidades actuales de la
Neurorehabilitacién puesto que se basa en un trabajo teérico y de investigacién realizado a
lo largo de los afios, que ha ido actualizandose en la medida que surgen nuevos desarrollos
en la ciencia y se ha ido filtrando en la literatura a través estudios clinicos que muestran sus
efectos (28) (25) (26) (84) (85) (86) (87) (88) al punto de que hoy en dia se habla de un
modelo basado en la evidencia (77).
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Revision sisteméatica de la literatura basada en la mejor evidencia disponible en torno a los
estudios realizados hasta febrero 16 de 2016, que demostraron evidencia cientifica sobre
la efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor para la recuperacion de la funcién de la
mano espastica del adulto con hemiplejia.

La revision analitica se realiz6 acorde con los estandares de calidad establecidos para
reportar estudios experimentales utilizando la estrategia CONSORT (Consolidated standars
of reporting trials group) versién 2010.

5.2 PASOS PARA EL DESARROLLO DE LA REVISION SISTEMATICA:

Para el desarrollo general de la revision sistematica se tuvieron en cuenta los siguientes

pasos:

o Realizacién de una blsqueda sistematica de literatura para la calificacion de la
evidencia disponible.

e Calificacion de la evidencia cientifica.

o Establecimiento de la pregunta de base.

e Realizaciéon de la revision sistematica de acuerdo con la pregunta de investigacion
planteada.

5.2.1 Identificacion y refinamiento del topico:

Para la identificacién y refinamiento del tépico se plante6 una pregunta clinica clara y
delimitada respondiendo al objetivo de la investigacion. La pregunta especificé el tipo de
poblacion (los participantes), los tipos de intervenciones (y comparaciones) y los tipos de
desenlaces de interés, registrados bajo la sigla PICO (por las iniciales en inglés), en donde:

P: poblacion, adultos con mano espastica secundaria a hemiplejia por ECV.

I: Intervencion, relacionada con la aplicacién del Modelo de Reaprendizaje Motor.

C: comparacioén con terapia convencional u otras técnicas convencionales.

O: desenlace, incluy6 cambios en la fuerza de agarre, cambios en la fuerza de pinza, fuerza
de torque isométrico de miembro superior, destreza manual, tono muscular, independencia
funcional, funcion motora, nivel de recuperacion motora, coordinacion motora.

5.2.2 Pregunta clinica:

Desde la mejor evidencia disponible ¢Cual es la efectividad del modelo de reaprendizaje
motor en la recuperacion de la funcion de la mano espéstica del adulto con hemiplejia?
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5.2.3 Establecimiento del grupo que desarroll6 cada revision sisteméatica:

El grupo que desarroll6 la revision sistematica estuvo constituido por dos magistrantes de
la VI cohorte de la Maestria en Neurorehabilitacion de la UAM®, las cuales tuvieron como
tutoras a dos fisioterapeutas, una de ellas magister en Neurorehabilitacion y la otra magister
en educacion y desarrollo humano, ambas con experiencia investigativa y con experiencia
en adultos mayores, y en el caso particular, en la ejecucion de revisiones sisteméticas.

5.2.4 Definicion del propdésito de la revision sistemaética:

Propiciar la toma de decisiones de caracter cientifico que, desde la mejor evidencia
disponible, contribuyan para la implementacion de Neurorehabilitacion funcional orientada
a la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

5.2.5 Criterios tenidos en cuenta para la inclusién de los estudios en la revision
sistemética:

a. Tipos de estudio:

Ensayos clinicos controlados aleatorizados o cuasi-aleatorizados acerca del uso del Modelo
de Reaprendizaje Motor para la recuperacion de la funcion de la mano espastica del adulto
con hemiplejia secundaria a ECV. No hubo limitacion en cuanto al idioma ni a la fecha de
publicacion y la busqueda fue cerrada a partir del dia 16 de febrero del afio 2016.

Ensayo Clinico Controlado, consiste en un ensayo clinico que implica uno o mas
tratamientos de prueba, al menos un tratamiento de control, medidas de control de
resultados especificas para evaluar la intervencion estudiada, y un método libre de sesgos
para asignar las personas al grupo de prueba. El tratamiento puede ser medicamentos,
aparatos o procedimientos analizados para eficacia diagnostica y terapéutica.

Ensayo Controlado aleatorizado, un ensayo clinico que implica al menos un tratamiento de
prueba y un tratamiento de control, registro simultdneo y seguimiento de esos grupos de
prueba y de control, y en el que los tratamientos suministrados se eligen por un proceso
aleatorio, como el uso de una tabla de nimeros aleatorios.

b. Tipos de participantes:

Personas adultas (mayores de 18 afios de edad) con diagndstico clinico de hemiplejia
espastica secundaria a enfermedad cerebrovascular.

c. Tipo de intervencion:

Modelo de Reaprendizaje Motor.
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d. Tipos de medidas de resultado:

Fuerza de agarre (dinamdémetro, midmetro y vigorimetro), fuerza de pinza (miémetro,
dinamdémetro), fuerza de torque de miembro superior (evaluacion de fuerza de torque),
destreza manual (Nine Hole Peg Test, Purdue PegBoard, Box and Blocks test, Taylor Hand
Function test), tono muscular (Ashworth), Actividades de la vida diaria (FIM), funcién motora
(Fugl Meyer, TEMPA, CAHAI, STREAM, FTHUE, MAS), alcance, agarre y pinza (ARAT),
nivel de recuperacion motora de mano (Brunnstrom), coordinacién motora (prueba de
coordinaciéon motora dedo — nariz).

e. Criterios que se consideraron paralas revisiones sisteméticas que hicieron parte
del macro-proyecto (Tabla 1):

OBJETIVO PREGUNTA DE TIPO DE TIPO DE MI;FI!)T[())A%EDE
GENERAL INVESTIGACION PARTICIPANTES | INTERVENCION RESULTADO
Realizar una | ¢Cudl es la efectividad del | Personas adultas Aplicacion del Mejoria de la
revision Modelo de Reaprendizaje hemipléjicas Modelo de funciéon motora,
sistematica Motor que desde la mejor Reaprendizaje coordinacion,
del Modelo de evidencia disponible Motor para la destreza manual,

Reaprendizaje
Motor para la

contribuya al
mejoramiento de la

recuperacion de
la funcién de la

fuerza de agarre, y
fuerza de pinza,

recuperacion funcién de la mano mano espastica disminucion de la
de la mano espastica del adulto con del adulto con espasticidad y
espética del hemiplejia? hemiplejia mejoria en la
adulto con funcionalidad en
hemiplejia actividades de la
vida diaria.
Para la realizacibn de la revision sistematica de literatura acerca del Modelo de

Reaprendizaje Motor para la recuperacion de la funcién de la mano espéstica del adulto
con hemiplejia, se presentan a continuacion los criterios que se tuvieron en cuenta para
inclusion de los estudios en la revision sistematica.

5.2.6 Identificacion de la evidencia:

La revision sistematica en torno al Modelo de Reaprendizaje Motor requirié una basqueda
amplia, objetiva y reproducible de una gama de fuentes, sin limite de tiempo ni lenguaje,
para identificar tantos estudios relacionados como fuera posible, los cuales se evaluaron de
forma independiente para minimizar los sesgos de selecciébn de aquellos que fueron
encontrados y evitar los sesgos de publicacion.

Las busquedas se llevaron cabo en PubMed, Medline, LILACS, Registro Central Cochrane
de Ensayos Clinicos Controlados, PeDro, OTSeeker, articulos en texto completo en las
diferentes bibliotecas virtuales (Hinari, Embase, Ovid, Ebsco, ScienceDirect), articulos no
publicados y busqueda manual de las referencias encontradas.

En la busqueda de los estudios disponibles se encontr6 que Modelo de Reaprendizaje
Motor no es considerado un término DeCS (MeSH en su equivalente en inglés) dado que
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aun no se encuentra en la lista Tesauro, por lo que fue preciso realizar una busqueda libre
mediante palabras clave. Ademas, en la revisibn de antecedentes y literatura se encontrd
que Modelo de Reaprendizaje Motor en si mismo es un término muy abarcador que puede
incluir el entrenamiento orientado atareas y el entrenamiento de fuerza funcional y repetitivo
como intervenciones que siguen sus principios, por lo que estos términos también fueron
utilizados para la basqueda. Lo anterior permitié contar con un mayor nimero de registros
en el momento de realizar los filtros, disminuyendo la posibilidad de excluir investigaciones
cuyos resultados fueran pertinentes para esta investigacion.

5.2.7 Documentacion e informacién del proceso de busqueda:

El registro del proceso de las busquedas en todas las bases de datos se realizé de tal forma
gue fuera reproducible, anotadas exactamente como se llevaron a cabo, e incluidas en su
totalidad junto con el nimero de registros recuperados. Dichas blsquedas se realizaron
entre enero de 2015 a febrero de 2016 sin limites de fecha de publicacion o idioma. También
se incluyeron las fechas de inicio y de la uUltima busqueda para cada base de datos, el
periodo buscado y se enumeraron las fuentes consultadas.

Las palabras clave utilizadas para las busquedas fueron modelo de reaprendizaje motor y
algunas relacionadas, tales como fortalecimiento muscular y entrenamiento orientado a la
tarea, para lo cual, se emplearon términos en idioma inglés bajo las siguientes
combinaciones: Motor relearning programme - Stroke; Motor relearning programme — Task
oriented training; Motor relearning programme for Stroke; Task oriented training AND
Stroke; Task oriented training — Stroke; Motor relearning program; Muscle strengthening —
Stroke; Muscle strength training — Stroke; Motor relearning AND hand Rehabilitation;
Muscles AND hand Rehabilitation AND Stroke; Resistance training AND Stroke; Motor
recovery after Stroke AND task oriented training; Rehabilitation motor Function AND motor
relearning programme; Rehabilitation motor Function AND task oriented training; Motor
Skills AND motor relearning programme.

5.2.8 Métodos de revision:
a. Evaluacién de la calidad metodoldgica:

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se evalué mediante la escala PEDro (89)
la cual evalla 11 items: criterios de elegibilidad especificados, asignacion aleatoria,
ocultamiento de la asignacion aleatoria, similitud de las caracteristicas basales de las
personas, enmascaramiento de los participantes, enmascaramiento de terapeutas,
enmascaramiento de evaluadores, datos de desenlace en al menos el 85% de los
participantes de al menos un desenlace primario, andlisis de intencion de tratamiento,
comparaciones estadisticas entre los grupos y estimativos de punto y mediciones de
variabilidad. Cada uno de los items se califica con un punto, con excepcion del primero. Por
lo tanto, el puntaje maximo posible es de 10 puntos. Los estudios con 6 0 mas puntos se
consideraron de calidad alta, mientras que los estudios con menos de 6 puntos se
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consideraron de menor calidad. Los autores de la revisién evaluaron la escala PEDro en
forma independiente y las diferencias se resolvieron por consenso. (Ver anexo 1: tabla
analisis de la calidad metodolégica PEDro)

b. Extracciéon de los datos:

Los datos de los participantes, métodos, intervenciones, desenlaces y resultados fueron
extraidos por los autores en forma independiente, por medio del empleo de la declaracion
Consort 2010 para cada ensayo clinico aleatorizado del estudio siempre y cuando fuera
posible. Posteriormente se extrajeron los datos de cada informe por separado, luego se
combinaron varios formatos de obtencién de datos en un solo formato vy, finalmente, se
extrajeron los datos de todos los informes directamente en un formulario Gnico de obtencién
de datos. Al igual que en el paso anterior se realiz6 discusién y consenso por parte de los
autores. (Ver anexo 2: evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios, segun
CONSORT 2010 y Anexo 3: consenso de los autores)

c. Seleccioén de los estudios excluidos:

Se registro una lista de estudios excluidos especificando el tipo de estudio correspondiente
y larazén de su exclusion, por ejemplo, si correspondia a revision narrativa, series de casos,
carta al editor, 0 que no cumplia con los criterios de elegibilidad, entre otros, ya anotados
en los criterios de inclusion.

Algunos de los estudios que emplean intervenciones bajo los principios del Modelo de
Reaprendizaje Motor combinan éstas con otro tipo de intervenciones como dispositivos
roboticos, estimulacién eléctrica, entre otros, por lo que también tuvieron que ser excluidas
para no alterar los resultados de la investigacién. Asi mismo, fueron excluidos estudios que
empleaban intervencion bajo el modelo de reaprendizaje motor en ambos grupos sin
establecer comparaciones con otro tipo de intervenciones puesto que no daban respuesta
a la pregunta de esta investigacion.

5.2.9 Anédlisis de los datos:

El andlisis de los datos se realiz6 por medio del Software Review Manager 5.3 (90) que
permiti6 calcular las estimaciones del efecto, el cual es de uso libre para fines académicos.

a. Extraccién de los datos para los desenlaces continuos:

Se extrajeron datos continuos para Fuerza de agarre (dinamémetro, midmetro y
vigorimetro), fuerza de pinza (midémetro, dinamémetro), fuerza de torque de miembro
superior (evaluacién de fuerza de torque), destreza manual (Nine Hole Peg Test, Purdue
PegBoard, Box and Blocks test, Taylor Hand Function test), tono muscular (Ashworth),
Actividades de la vida diaria (FIM), funcién motora (Fugl Meyer, TEMPA, CAHAI, STREAM,
FTHUE, MAS), alcance, agarre y pinza (ARAT), nivel de recuperacién motora de mano
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(Brunnstrom) y coordinacién motora (prueba de coordinacion motora dedo — nariz). Estos
se analizaron como datos continuos y se extrajeron las medias y desviaciones estandar.

b. Analisis de los datos:
Heterogeneidad:

La heterogeneidad determina si los resultados de los estudios son similares u homogéneos
y se pueden interpretar entre si. La prueba estadistica utilizada para medir la
heterogeneidad fue la Q de Cochrane o el chi? (91) asi mismo se complementé la
informacién sobre la heterogeneidad estadistica utilizando el test de inconsistencia i? (92),
el cual cuantifica el porcentaje de la variabilidad total en las estimaciones del efecto
atribuible a la variabilidad entre los estudios, cuando la heterogeneidad fue mayor del 40%
(93).

En este estudio, se evalué la heterogeneidad clinica analizando la variabilidad de
participantes, intervenciones y desenlaces. Se evalud heterogeneidad estadistica en cada
meta-andlisis mediante los estadisticos Iy Chi2. Se consider6 heterogeneidad considerable
si el 12 fue mayor del 40% o si el valor de P del test chi? para heterogeneidad fue menor de
0.1.

c. Evaluacién del riesgo de sesgo en los estudios incluidos:

En la evaluacion del riesgo de sesgos en los estudios incluidos: el riesgo de sesgos de los
estudios se evalu6 mediante la herramienta para evaluar el riesgo de sesgos de la
Colaboracién Cochrane (92)

Para el sesgo de seleccidn se evalué la generacion de la secuencia de aleatorizacién y el
ocultamiento de la asignacion aleatoria. La generacién de la secuencia de aleatorizacion se
aprecio si describe el método en suficiente detalle para permitir evaluar si produce grupos
comparables. Se calificé como bajo riesgo de sesgo (cualquier proceso de aleatorizacion
confiable), alto riesgo de sesgo (cualquier proceso no aleatorio) o riesgo no claro de sesgo.
El ocultamiento de la asignacion aleatoria se apreci6 si se describié el método utilizado en
suficiente detalle para determinar si la asignacion de las intervenciones pudo haberse
previsto antes o durante el reclutamiento. Se calificé como bajo riesgo de sesgo (central
telefébnica o central de aleatorizacion, sobres sellados opacos nhumerados
consecutivamente), alto riesgo de sesgo (asignacion aleatoria abierta, sobres no sellados o
no opacos, alternacion) o riesgo no claro de sesgo.

Para el sesgo de realizacién o desempefio se evalu6 el enmascaramiento de participantes
y personal. Se aprecid si describe todas las medidas empleadas para enmascarar a los
participantes en el estudio y los investigadores el conocimiento de cudl intervencion recibio
un participante. Se calific6 como bajo riesgo de sesgo (si hubo enmascaramiento o si se
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juzgd que era poco probable que la falta de enmascaramiento afectara los resultados), alto
riesgo de sesgo o riesgo no claro de sesgo.

Para el sesgo de deteccidn se evalud el enmascaramiento de la evaluacion de resultados.
Se aprecid si describe todos los métodos utilizados para enmascarar la evaluacion de
resultados del conocimiento de cualquier intervencion que recibiera un participante. Se
calific6 como bajo riesgo de sesgo (si hubo enmascaramiento de la evaluacién de
resultados), alto riesgo de sesgo o riesgo no claro de sesgo.

5.3 ELABORACION DE INFORME FINAL:

Se presenta el documento final acerca de la revision sistemética de literatura sobre el uso
del modelo de reaprendizaje motor para la recuperacion de la funcién de la mano espéatica
del adulto con hemiplejia.
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6. RESULTADOS

6.1 Resultados de la busqueda:

En total se identificaron 200 registros en PubMed y 32 de las busquedas manuales, para
un total de 232. Se removieron 111 registros duplicados quedando 121, de los cuales se
excluyeron 42 por filtro de titulos. A los 79 registros restantes, se les realiz6 un segundo
filtro por no cumplir los criterios de inclusion, excluyendo 44 registros por no ser estudios
pertinentes, 19 con medidas de resultados diferentes, 12 combinaban Modelo de
Reaprendizaje Motor con otras intervenciones, 1 articulo de revision, 2 estudios
transversales, 2 estudios de cohorte, 4 cartas al editor, 2 estudios descriptivos, 1 revision
sistematica y 1 estudio de casos y controles, quedando 35 articulos en texto completo. De
estos se excluyeron 6, 4 por emplear otros tipos de intervencién y 2 por ser protocolos de
EEC. Finalmente se seleccionaron 29 articulos evaluados para elegibilidad, excluyendo 21
al no ser estudios pertinentes, 4 por tipo de intervencion, 5 por falta lista de chequeo
CONSORT 2010 y 12 por proceso de embargo editorial. Finalmente se incluyeron 8
estudios en la sintesis cualitativa de la evidencia, 5 incluidos para el analisis cuantitativo a
través de meta-andlisis (Ver figura 1 — algoritmo de la revisién sistemética).
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Figura 1. Algoritmo del estudio.
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6.2 Estudios incluidos:

En total se incluyeron 8 estudios, que corresponden a ensayos clinicos controlados que
median el efecto de una intervencion basada en los principios del modelo de reaprendizaje
motor incluyendo entrenamiento orientado a la tarea y entrenamiento de fuerza muscular,
comparada con otros modelos u otro tipo de terapias para el manejo de la mano espastica
en personas adultas con hemiplejia después de un ECV. La mayoria de las investigaciones
seleccionadas corresponden a experimentos realizados en Canada e India, asi como
también se encontraron investigaciones en Australia, Brasil, Reino Unido y Estados Unidos.
El total de los estudios incluy6 314 personas adultas, entre los 29 y los 92 afios de edad,
no obstante, completaron las medidas post intervencion un total de 304 personas, teniendo
en cuenta que se registraron pérdidas por muerte, fracturas, negarse a continuar en el
estudio, falta de interés, fatiga e incapacidad para completar las medidas. Los participantes
fueron ubicados aleatoriamente en un grupo control y en uno o dos grupos experimentales.
En las evaluaciones post intervencion 7 de los estudios incluidos evaluaron funcion motora
del miembro superior incluyendo la medida de la funcion motora del brazo, mufieca y mano
con un total de 274 personas; ésta evaluacion fue llevada a cabo con diferentes test entre
los cuales se encontraron Fugl-Meyer Assessment (FMA), The d’Evaluation des Membres
Superieus des Personnes Agées (TEMPA), Action Research Arm Test (ARAT), The upper
extremity subscale of the Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM),
Functional Test of the Hemiparetic Upper Extremity (FTHUE), Chedoke arm and hand
activity inventory (CAHAI), Motor Assessment Scale (MAS); un estudio evalué de forma
exclusiva la funcién motora de mufiecay mano con FMA incluyendo 30 personas; 5 estudios
gque suman 232 personas evaluaron la mejoria en la fuerza de agarre; 2 estudios evaluaron
la fuerza de pinza a un total 88 personas; 6 estudios con 306 personas evaluaron destreza
manual; 2 mas analizaron la funcionalidad en actividades de la vida diaria en 93 personas
y otras medidas de resultado fueron encontradas en un sélo estudio, tales como fuerza de
torque isométrico medida en 60 personas; disminucion de la espasticidad en 20 personas;
en 30 personas se midieron los niveles de recuperacién motora de la mano con los estadios
de recuperacién de Brunnstrom y finalmente, hubo un estudio que evalué la coordinacion
motora, el cual incluy6 33 personas.(Ver tabla de caracteristicas de los estudios incluidos).
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Tabla 2. SINTESIS DE RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

A continuacion, se presenta la tabla con la sintesis de resultados de los estudios incluidos, la cual, esta organizada teniendo en cuenta
las medidas de resultado relacionadas con funcién motora, tono muscular, cambios en el movimiento articular, calificacion del dolor,
independencia funcional, edema y fuerza de agarre.

Entrenamiento de fuerza
funcional)

Incorporacion de tareas
funcionales o movimientos

especificos como preparaciéon
para tareas funcionales
utilizando terapia “hands off”. Las
actividades tuvieron progresién

espacio, pero no como parte de
una tarea funcional.

TIPO DE . TAMANO DE
COMPARACION ESTUDIO INTERVENCION CONTROL LA MUESTRA RESULTADOS
(Entrenamiento orientado a | (Entrenamiento orientado a | 20 participantes Fuerza de agarre medida con
tareas con entrenamiento de | tareas sin entrenamiento de (10 para el dinamometro: Grupo control:
fuerza) fuerza) grupo control y medida basal 15.5 (7.3),
Todas las actividades del grupo | Ejercicios orientados a la tarea | 10 para el grupo postintervencion 17.6 (6.9).
Da Si control, utilizando resistencias en | simulando actividades de la experimental) P=0.001; Grupo experimental:
a Silva, . . . . L .
2015 (94) el miembro superior a través de | vida g!arla, en un .conte.x,to med_lda basal_}6.4 (5.5),
un brazalete (60% de la fuerza | especifico, con la manipulacion postintervencion 21.56 (6.1)
méxima de la medida basal) de objetos de la vida real y P=0.001.
ejercicios en multiples planos P=0.057
de movimiento
Grupo experimental 1: (Terapia fisica convencional) | 28 participantes Fuerza de agarre con
(Terapia fisica convencional + | Terapia de facilitacion | (8 para el grupo miémetro: Grupo control:
Mejoria en la Terapia fisica convencional) mediante _ estimulos | control, 10 para medida inicial 30.00 (25.90) y
e Gl A Los participantes desarrollaron | sensoriales orientados a la el grupo postintervencion 64.75 (39.25).
garre J L . o . ’ X - :
las mismas actividades del grupo | alineacion articular y | experimental 1y Grupo experimental 1: medida
control con una doble | preparacion para el | 10 para el grupo inicial 52.60 (45.218) y
dosificacion. movimiento  voluntario.  El | experimental 2) postintervencion 71.90 (49.45).
participante era motivado a Grupo experimental 2: medida
Donaldson, Grupo experimental 2: practicar alcance, agarre y inicial 25.50 (20.42) y
2009 (37) (Terapia fisica convencional + | liberacion de objetos en el postintervencion 58.50 (60.18).

P=0.522
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incrementando repeticiones y
resistencia.

Higgins,
2006 (95)

(Entrenamiento del miembro
superior)

Tareas funcionales orientadas a
fortalecer la extremidad superior.
Sujetos que no tenian
movimiento suficiente en su
brazo mas afectado fueron
asistidos por el terapeuta
guiandole la extremidad a través
de las tareas, mientras se
aplicaban otras modalidades
como vibracién y rango pasivo de
movimiento para facilitar la
movilidad y  disminuir la
espasticidad.

(Entrenamiento de la
movilidad)

La intervencién de movilidad
consisti6 en 10 tareas
funcionales disefladas para
fortalecer las extremidades
inferiores 'y  mejorar el
equilibrio, la velocidad y la
distancia al caminar.

91 participantes
(44 para el
grupo control y
47 para el grupo
experimental)

Fuerza de agarre medida con
dinamémetro de mano: Grupo
experimental: medida basal 16
Kg (10), post-intervencion 17
Kg (11). Grupo control: medida
basal 17 Kg (12), post-
intervencion 18 Kg (12).

Desrosiers,
2005 (96)

(Terapia convencional més
reaprendizaje motor)
Actividades estandarizadas
relacionadas con tareas
cotidianas que involucraran las
extremidades superiores. El
programa estuvo basado en los
principios del Modelo de
Aprendizaje Motor incluidas la
practica repetitiva y variabilidad
de las tareas.

(Terapia convencional)

Actividades  funcionales vy
ejercicios para mejorar la
fuerza y actividades sensorio-
motoras del brazo. El programa
estuvo basado en una

aproximacion de
Neurodesarrollo mediante la
inhibicion de patrones

anormales de movimiento y
simulacién de reacciones
activas normales.

33 participantes
(16 para el
grupo control y
17 para el grupo
experimental)

Fuerza de agarre medida con
el Martin Vigorimetro. Grupo
experimental, medida basal
24.8 (23.5) y post-intervencion
26.4 (25.4) P=0.16. Grupo
control: medida basal 29.1
(24.8) y post-intervencion 31.1
(28.8) P=0.05.

P=0.77

Winstein,
2004 (97)

Grupo experimental 1:
(entrenamiento de tareas
funcionales)

Practica repetitiva y sisteméatica
de tareas que pudieran
desarrollarse dentro de un nivel
vélido de movimiento voluntario.
Realizaban ademas la practica
del grupo de terapia
convencional.

(Terapia convencional)
Ejercicios de  facilitacion
muscular, haciendo énfasis en
un tratamiento desde el
enfoque de neurodesarrollo y
estimulacion eléctrica
neuromuscular.

60 participantes
(20 para el
grupo control,
20 para el grupo
experimental 1y
20 para el grupo
experimental 2)

Fuerza de agarre medida con
dinamometro: Grupo control:
medida basal 2.10 Kg (z 6.83),
post-intervencién 1.50 Kg (+
4.38); Grupo experimental 1:
medida basal 0.85 Kg (z 3.80),
post-intervencién 1.25 Kg (
6.70); Grupo experimental 2:
medida basal 2.20 Kg (+ 6.80),
post-intervencién 1.70 Kg (£
3.45)
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Grupo experimental 2:
(entrenamiento de fuerza)

Ejercicios que incluyeran
contracciones musculares
excéntricas, isométricas 0
concéntricas. Realizaban

ademas la préactica del grupo de
terapia convencional.

P=0.96

Mejoria en la
fuerza de pinza

Grupo experimental 1:
(Terapia fisica convencional +
Terapia fisica convencional)
Los participantes desarrollaron
las mismas actividades del grupo
control con una doble
dosificacion.

Grupo experimental 2:
(Terapia fisica convencional +

(Terapia fisica convencional)

Terapia de facilitacion
mediante estimulos
sensoriales orientados a la
alineacion articular y
preparacion para el
movimiento  voluntario.  El

participante era motivado a
practicar alcance, agarre y

28 participantes
(8 para el grupo
control, 10 para
el grupo
experimental 1y
10 para el grupo
experimental 2)

Fuerza de pinza con miémetro:
Grupo control: medida inicial
9.25 (13.45) y postintervencion
24.50 (19.70). Grupo
experimental 1: medida inicial
20.10 (18.81)y
postintervencion 31.50 (23.11).
Grupo experimental 2: medida
inicial 9.40 (13.17) y

ZDS(;IQaI(g%)n, Entrenamiento  de  fuerza | liberacion de objetos en el postintervencion 25.80 (21.26).
funcional) espacio, pero no como parte de P=0.599
Incorporacion de tareas | una tarea funcional.
funcionales o  movimientos
especificos como preparacion
para tareas funcionales
utilizando terapia “hands off”. Las
actividades tuvieron progresion
incrementando repeticiones 'y
resistencia.
Grupo experimental 1: (Terapia convencional) 60 participantes Fuerza de pinza palmar medida
(entrenamiento  de tareas | Ejercicios de facilitacion (20 para el con dinamémetro: Grupo
funcionales) muscular, haciendo énfasis en grupo control, control: medida basal 0.83 Kg
Préactica repetitiva y sistemética | un tratamiento desde el 20 para el grupo (£ 1.94), post-intervencion 1.00
de tareas que pudieran | enfoque de neurodesarrollo y experimental 1y Kg (+ 1.65); Grupo
desarrollarse dentro de un nivel | estimulacién eléctrica 20 para el grupo experimental 1: medida basal
Winstein, valido de movimiento voluntario. | neuromuscular. experimental 2) 0.25 Kg (+ 0.66), post-
2004 (97) Realizaban ademas la préactica intervencion 1.35 Kg (+ 1.95);

del grupo de
convencional.

terapia

Grupo experimental 2:
(entrenamiento de fuerza)

Grupo experimental 2: medida
basal 0.83 Kg (+ 1.92), post-
intervencion 1.45 Kg (+ 1.82)
P=0.66

Fuerza de pinza lateral medida
con dinamémetro: Grupo
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Ejercicios que incluyeran
contracciones musculares
excéntricas, isométricas 0]
concéntricas. Realizaban

ademas la préactica del grupo de
terapia convencional.

control: medida basal 1.00 Kg
(x 1.99), post-intervencion 1.74
Kg (£ 2.29); Grupo
experimental 1: medida basal
0.73 Kg (z 1.45), post-
intervencion 1.72 Kg ( 2.09);
Grupo experimental 2: medida
basal 1.55 Kg (+ 2.86), post-
intervencion 1.28 Kg (+ 2.03)
P=0.65

Mejoria en la
Fuerza de torque

Grupo experimental 1:
(entrenamiento  de
funcionales)

Practica repetitiva y sistemética
de tareas que pudieran
desarrollarse dentro de un nivel
vélido de movimiento voluntario.
Realizaban ademas la préactica
del grupo de terapia

tareas

(Terapia convencional)
Ejercicios de facilitacion
muscular, haciendo énfasis en
un tratamiento desde el
enfoque de neurodesarrollo y
estimulacion eléctrica
neuromuscular.

60 participantes
(20 para el
grupo control,
20 para el grupo
experimental 1y
20 para el grupo
experimental 2)

Fuerza de torque isométrico,
incluyendo hombro, codo y
mufieca: Grupo control: medida
basal 361.17 Kg/cm (+ 462.09),
post-intervencién 220.58 Kg/cm
(+ 260.26); Grupo experimental
1: medida basal 305.30 Kg/cm
(+ 302.10), post-intervencién
369.29 Kg/cm (+ 367.90);

. o Winstein, convencional. Grupo experimental 2: medida
'nﬁ?e”r”neg:gm = 2004 (97) basal 419.34 Kg/cm (+ 557.25),
superior Grupo exp_erlmental 2: post-intervencién 353.53 Kg/cm

(entrenamiento de fuerza) (£ 296.25)

Ejercicios que incluyeran P=0.05

contracciones musculares

excéntricas, isométricas o]

conceéntricas. Realizaban

ademas la practica del grupo de

terapia convencional.

Grupo experimental 1: (Terapia fisica convencional) | 28 participantes Destreza manual con Nine Hole

(Terapia fisica convencional + | Terapia de facilitacion | (8 para el grupo Peg Test (9HPT). Grupo

Terapia fisica convencional) mediante estimulos | control, 10 para control: medida inicial 0.53

Los participantes desarrollaron | sensoriales orientados a la el grupo (0.09) y postintervencion 0.15
Mejoria en la las mismas actividades del grupo alineacic')_n' articular y | experimental 1y (0.14). Grupo experimental 1:
destreza manual Donaldson, control  con una  doble | preparacion para el | 10 para el grupo medida inicial 0.57 (0.08) y

2009 (37) dosificacion. movimiento  voluntario.  El | experimental 2) postintervencion 0.16 (0.15).

Grupo experimental 2:
(Terapia fisica convencional +
Entrenamiento  de  fuerza
funcional)

participante era motivado a
practicar alcance, agarre y
liberacion de objetos en el
espacio, pero no como parte de
una tarea funcional.

Grupo experimental 2: medida
inicial 0.03 (0.06) y
postintervencion 0.17 (0.15).
P=0.928
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Incorporacion de tareas
funcionales o  movimientos
especificos como preparacion
para tareas funcionales
utilizando terapia “hands off”. Las
actividades tuvieron progresion
incrementando repeticiones 'y
resistencia.
(Entrenamiento del miembro | (Entrenamiento de la 91 participantes | ¢ Destreza manual con The Nine-
superior) movilidad) (44 para el Hole Peg Test: Grupo
Tareas funcionales orientadas a | La intervencién de movilidad | grupo control y experimental: medida basal 1
fortalecer la extremidad superior. | consisti6 en 10 tareas | 47 para el grupo (1), post-intervencion 1 (1).
Sujetos que no tenian | funcionales disefiadas para experimental) Grupo control: medida basal 1
movimiento suficiente en su | fortalecer las extremidades (1), post-intervencion 1 (1).
brazo mas afectado fueron | inferiores 'y mejorar el P=0.6
Higgins, asistidos por el terapeuta | equilibrio, la velocidad y la
2006 (95) guiandole la extremidad a través | distancia al caminar.
de las tareas, mientras se
aplicaban otras modalidades
como vibracién y rango pasivo de
movimiento para facilitar la
movilidad y  disminuir la
espasticidad.
(Terapia convencional mas | (Terapia convencional) 33 participantes | ¢  Destreza manual fina con
reaprendizaje motor) Actividades  funcionales vy (16 para el Purdue Pegboard. Grupo
Actividades estandarizadas | ejercicios para mejorar la | grupo controly experimental, medida basal 2.2
relacionadas con tareas | fuerza y actividades sensorio- | 17 para el grupo (2.6) y post-intervencion 3.2
cotidianas que involucraran las | motoras del brazo. El programa | experimental) (3.1) P=0.01. Grupo control:
D . extremidades superiores. El | estuvo basado en una medida basal 4.3 (6.9) y post-
esrosiers, : o : ot
2005 (96) programa estuvo basado en los | aproximacion _ de intervencion 4.3 (3.2) P=0.11.
principios del Modelo de | Neurodesarrollo mediante la P=0.74
Aprendizaje Motor incluidas la | inhibicion de patrones
practica repetitiva y variabilidad | anormales de movimiento y
de las tareas. simulacién de  reacciones
activas normales.
(Entrenamiento del miembro | (Entrenamiento de la 91 participantes | ¢ Destreza manual con The Box
Higai superior) movilidad) (44 para el and Block Test: Grupo
iggins, . . : L - ; ) .
2006 (95) Tareas funmonales' orlentada_s a|la intervencion de movilidad | grupo controly experlmen_tal. medlan basal 26
fortalecer la extremidad superior. | consistio en 10 tareas | 47 para el grupo (16), post-intervencion 29 (17).
Sujetos que no tenian | funcionales disefiadas para experimental)
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movimiento suficiente en su
brazo mas afectado fueron
asistidos por el terapeuta
guiandole la extremidad a través
de las tareas, mientras se
aplicaban otras modalidades
como vibraciéon y rango pasivo de
movimiento para facilitar la
movilidad y  disminuir la
espasticidad.

fortalecer las extremidades
inferiores 'y  mejorar el
equilibrio, la velocidad y la
distancia al caminar.

Grupo control: medida basal 26
(18), post-intervencién 28 (19).

Desrosiers,
2005 (96)

(Terapia convencional més
reaprendizaje motor)

Actividades estandarizadas
relacionadas con tareas
cotidianas que involucraran las
extremidades superiores. El
programa estuvo basado en los
principios del Modelo de
Aprendizaje Motor incluidas la
practica repetitiva y variabilidad

(Terapia convencional)

Actividades  funcionales vy
ejercicios para mejorar la
fuerza y actividades sensorio-
motoras del brazo. El programa

estuvo basado en una
aproximacion de
Neurodesarrollo mediante la
inhibicion de patrones

anormales de movimiento y

33 participantes
(16 para el
grupo control y
17 para el grupo
experimental)

Destreza manual con The Box
and Blocks test. Grupo
experimental, medida basal 15.7
(14.3) y post-intervencion 23.5
(14.3) P=0.007. Grupo control:
medida basal 20.4 (16.5) y post-
intervencion 26.6 (16.5)
P=0.008.

P=0.54

Blennerhasse
tt, 2004 (98)

de las tareas. simulacion de  reacciones
activas normales.
(Entrenamiento del miembro | (Entrenamiento de la | 30 participantes Destreza manual con Jebsen

superior)

Actividades de calentamiento
con ergémetro de brazo, tareas
funcionales para mejorar el
alcance y el agarre, actividades
de coordinacion 6culo-manual,
estiramiento, fortalecimiento con
el uso de equipos de gimnasio y
ejercicios con asistencia
terapéutica en sujetos con
limitacion del control de los
movimientos de la mano o el
brazo.

movilidad)

Actividades de calentamiento y
de resistencia con bicicletas
estacionarias y cintas de
correr, tareas funcionales
como sentarse-pararse,
marcha con obstaculos,
balancearse de pie,
estiramiento y fortalecimiento
usando equipos de gimnasio.

(15 para el
grupo control y
15 para el grupo
experimental)

Taylor Hand Function Test
(JTHFT): Grupo experimental:
medida basal 41.8 (19.4), post-
intervencion 24.3 (11.3). Grupo
control: medida basal 39.6
(32.7), post-intervencion 30.8
(29.9).

P=0.005

Disminucion de
la espasticidad

Da Silva,
2015 (94)

(Entrenamiento orientado a
tareas con entrenamiento de
fuerza)

(Entrenamiento orientado a
tareas sin entrenamiento de
fuerza)

20 participantes
(10 para el
grupo control y

Tono muscular con escala de
Ashworth modificada. Grupo
control: medida basal 1.0
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Todas las actividades del grupo
control, utilizando resistencias en
el miembro superior a través de
un brazalete (60% de la fuerza
méaxima de la medida basal)

Ejercicios orientados a la tarea
simulando actividades de la
vida diaria, en un contexto
especifico, con la manipulacion
de objetos de la vida real y
ejercicios en multiples planos
de movimiento

10 para el grupo
experimental)

(0/3.0), postintervencion 1.0
(0/3.0) P=1.0. Grupo
experimental: medida basal 1.0
(0/3.0), postintervencion 1.0
(0/3.0) P=1.0;

P=1.000

Mejoria en la
funcionalidad
durante las
actividades de la
vida diaria

(Terapia convencional mas
reaprendizaje motor)

Actividades estandarizadas
relacionadas con tareas
cotidianas que involucraran las
extremidades superiores. El
programa estuvo basado en los
principios del Modelo de
Aprendizaje Motor incluidas la

(Terapia convencional)

Actividades  funcionales vy
ejercicios para mejorar la
fuerza y actividades sensorio-
motoras del brazo. El programa

estuvo basado en una
aproximacion de
Neurodesarrollo mediante la
inhibicion de patrones

33 participantes
(16 para el
grupo control y
17 para el grupo
experimental)

Funcionalidad en actividades
de la vida diaria con la medida
de independencia funcional
(FIM). Grupo experimental,
medida basal 31.0 (7.0) y post-
intervencion 35.6 (4.7)
P=0.002. Grupo control,
medida basal 28.3 (9.3) y post-
intervencion 33.2 (9.0)

practica repetitiva y variabilidad | anormales de movimiento y P=0.002.
Desrosiers, de las tareas. simulacién de reacciones P=0.9
2005 (96) activas normales. Funcionalidad en actividades
instrumentales de la vida diaria
con The Assessment of Motor
and Process Skills (AMPS).
Grupo experimental: medida
basal 0.42 (0.8), post-
intervencion 1.3 (0.9) P=0.006;
Grupo control: medida basal
0.45 (0.9), post-intervencion 1.2
(1.0) P=0.001.
P=0.63
Grupo experimental 1: (Terapia convencional) 60 participantes Funcionalidad en actividades
(entrenamiento  de tareas | Ejercicios de  facilitacion (20 para el de la vida diaria con la medida
funcionales) muscular, haciendo énfasis en grupo control, de independencia funcional
Practica repetitiva y sistematica | un tratamiento desde el | 20 para el grupo (FIM): Subtotal de
de tareas que pudieran | enfoque de neurodesarrollo y | experimental 1y autocuidado: Grupo control:
Winstein, desarrollarse dentro de un nivel | estimulacion eléctrica | 20 para el grupo medida basal 17.05 (+ 4.66),
2004 (97) valido de movimiento voluntario. | neuromuscular. experimental 2) post-intervencion 17.00 (+

Realizaban ademas la practica
del grupo de terapia
convencional.

Grupo experimental 2:

5.17); Grupo experimental 1:
medida basal 16.20 (+ 4.32),
post-intervencién 15.85 (+

5.21); Grupo experimental 2:
medida basal 19.10 (+ 5.59),
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(entrenamiento de fuerza)

Ejercicios que incluyeran
contracciones musculares
excéntricas, isométricas 0
concéntricas. Realizaban

ademas la préactica del grupo de
terapia convencional.

post-intervencién 16.15 (+
5.81)
P=0.74

Mejoria en la
funcién motora
con Fugl Meyer
Assessment
(FMA):
determinaciones
de la funcion del
brazo, mufiecay
mano.

(Entrenamiento orientado a
tareas con entrenamiento de
fuerza)

Todas las actividades del grupo

(Entrenamiento orientado a
tareas sin entrenamiento de
fuerza)

Ejercicios orientados a la tarea

20 participantes
(10 para el
grupo control y
10 para el grupo

Fugl Meyer Assessment (FMA):
determinaciones de la funciéon
del brazo, mufieca y mano.
Grupo control: medida basal

Da Silva, control, utilizando resistencias en | simulando actividades de la experimental) 35.0 (11.8), postintervencion
2015 (94) el miembro superior a través de | vida diaria, en un contexto 36.6 (11.2). P=0.041; Grupo
un brazalete (60% de la fuerza | especifico, con la manipulacion experimental: medida basal
méxima de la medida basal) de objetos de la vida real y 34.5 (9.0), postintervencion
ejercicios en mudltiples planos 41.7 (10.4) P=0.001
de movimiento P=0.001
(Terapia convencional mas | (Terapia convencional) 33 participantes La funcién motora medida con
reaprendizaje motor) Actividades  funcionales vy (16 para el escala Fugl-Meyer
Actividades estandarizadas | ejercicios para mejorar la | grupo control y Assessment. Grupo
relacionadas con tareas | fuerza y actividades sensorio- | 17 para el grupo experimental, medida basal
cotidianas que involucraran las | motoras del brazo. El programa | experimental) 42.9 (20.0) y post-intervencién
Desrosiers extremidades superiores. El | estuvo basado en una 46.1 (18.4) P=0.046. Grupo
2005 (96) ' programa estuvo basado en los | aproximacion _ de control: medu_ia basal 470
principios del Modelo de | Neurodesarrollo mediante la (16.1) y post-intervencion 51.3
Aprendizaje Motor incluidas la | inhibicion de patrones (14.1) P=0.07.
practica repetitiva y variabilidad | anormales de movimiento y P=0.79
de las tareas. simulacién de  reacciones
activas normales.
Grupo experimental 1: (Terapia convencional) 60 participantes Funcién motora del miembro
(entrenamiento  de tareas | Ejercicios de  facilitacion (20 para el superior con The upper-
funcionales) muscular, haciendo énfasis en grupo control, extremity Fugl-Meyer: Grupo
Practica repetitiva y sistematica | un tratamiento desde el | 20 para el grupo control: medida basal 23.55 (£
Wi . de tareas que pudieran | enfoque de neurodesarrollo y | experimental 1y 22.31), post-intervencién 9.05
instein, ; . s - .
2004 (97) desarrollarse dentro de un nivel | estimulacién eléctrica | 20 para el grupo (x 7.60); Grupo experimental

valido de movimiento voluntario.
Realizaban ademas la practica
del grupo de terapia
convencional.

neuromuscular.

experimental 2)

1: medida basal 18.70 (+
16.40), post-intervencion
16.50 (+ 13.74); Grupo
experimental 2: medida basal
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Grupo experimental 2:
(entrenamiento de fuerza)

Ejercicios que incluyeran
contracciones musculares
excéntricas, isométricas 0
concéntricas. Realizaban

ademas la préactica del grupo de
terapia convencional.

19.85 (+ 19.56), post-
intervencion 18.20 (+ 13.54)
P=0.08

Mejoria en la
funcién motora
con Fugl-Meyer
assessment
wrist and hand
(FMA-WH):
determinaciones
de la funcién de
mufieca y mano

Pandian,
2012 (99)

Grupo B:
(Programa de
motor)
Protocolo de mano desarrollado
bajo el Modelo de Reaprendizaje
Motor (MRP), que consiste en la
practica de habilidades motoras
especificas, observado en la
capacidad de realizar una tarea.

reaprendizaje

Grupo A:

(Terapia de Brunnstrom)
Protocolo de Brunnstrom para
el tratamiento de la mano
(BHM), que utiliza las sinergias
y los reflejos para desarrollar el
control motor voluntario.

30 participantes
(15 para el
grupo Ay 15
para el grupo B)

Fugl-Meyer assessment wrist
and hand (FMA-WH): Incluye
determinaciones de la funcion
de mufieca y mano. Grupo A:
medida basal 14.67 (+ 6.102),
post-intervencion 18.47 (+ 4.38)
P<0.001. Grupo B: medida
basal 12.33 (+ 3.266), post-
intervencion 14.13 (+ 3.18)
P=0.001.

P=0.004

Mejoria en la
funcién motora
del brazo con
The d Evaluation
des Membres
Superieus des
Personnes
Agées (TEMPA):

Da Silva,
2015 (94)

(Entrenamiento orientado a
tareas con entrenamiento de
fuerza)

Todas las actividades del grupo
control, utilizando resistencias en
el miembro superior a través de
un brazalete (60% de la fuerza
méxima de la medida basal)

(Entrenamiento orientado a
tareas sin entrenamiento de
fuerza)

Ejercicios orientados a la tarea
simulando actividades de la
vida diaria, en un contexto
especifico, con la manipulacién
de objetos de la vida real y
ejercicios en multiples planos
de movimiento

20 participantes
(10 para el
grupo control y
10 para el grupo
experimental)

TEMPA: incluyendo nivel funcional

(autonomia del

individuo en la

realizacién de una tarea):

Tareas unilaterales: Grupo
control: medida basal -4 (-
12/0), postintervencion -3.0 (-
12/0) P=0.0223; Grupo
experimental: medida basal -
4.5 (-12/-3), postintervencion -
1.0 (-11/0) P=0.012.

P=0.156

Tareas bilaterales: Grupo
control: medida basal -2.0 (-
9/0) y postintervencion -1.0 (-
6/0) P=0.025. Grupo
experimental: medida basal -
4.0 (-6/0) y postintervencion 0
(-3/0) P=0.011;

P=0.049.

TEMPA: incluyendo el andlisis de la
tarea que cuantifica las dificultades
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desde 5 dimensiones: fuerza, AMA,
precision de movimientos gruesos,
prensién y movimientos finos:

Tareas unilaterales: Grupo
control: medida basal -15.5 (-
48/0), postintervencion -12.0 (-
48/0) P=0.011; Grupo
experimental: medida basal -15
(-48/-9), postintervencion -9.0 (-
44.0/0) P=0.008.

P=0.082

Tareas bilaterales: Grupo
control: medida basal -8.0 (-
40/0), postintervencioén -5.5 (-
34/0) P=0.011; Grupo
experimental: medida basal -14
(-22/0), postintervencion -4.5 (-
17/0) P=0.012.

P=0.648

(Entrenamiento del miembro
superior)

Tareas funcionales orientadas a
fortalecer la extremidad superior.
Sujetos que no tenian
movimiento suficiente en su

(Entrenamiento de la
movilidad)

La intervenciéon de movilidad
consisti6 en 10 tareas
funcionales disefladas para
fortalecer las extremidades

91 participantes
(44 para el
grupo control y
47 para el grupo
experimental)

TEMPA incluyendo velocidad
de ejecucion de tareas (timed
tasks): Grupo experimental:
medida basal 9 (3), post-
intervencion 9 (3). Grupo
control: medida basal 10 (4),

cotidianas que involucraran las
extremidades superiores. El

motoras del brazo. El programa
estuvo basado en una

experimental)

brazo mas afectado fueron | inferiores 'y mejorar el post-intervencién 10 (4).
Higgins, asistidos por el terapeuta | equilibrio, la velocidad y la P=0.1
2006 (95) guiandole la extremidad a través | distancia al caminar. e TEMPA, incluyendo calidad del
de las tareas, mientras se movimiento (functional rating):
aplicaban otras modalidades Grupo experimental: medida
como vibracion y rango pasivo de basal 19 (6), post-intervencion
movimiento para facilitar la 20 (7). Grupo control: medida
movilidad y  disminuir la basal 19 (7), post-intervencion
espasticidad. 19 (7).
P=0.2
(Terapia convencional mas | (Terapia convencional) 33 participantes | Funcién motora medida con TEMPA:
reaprendizaje motor) Actividades  funcionales vy (16 para el e Tareas unilaterales con el lado
Desrosiers, Actividades estandarizadas | ejercicios para mejorar la | grupo controly afectado: Grupo experimental:
2005 (96) relacionadas con tareas | fuerza y actividades sensorio- | 17 para el grupo medida basal 7.6 (4.0) y post-

intervencion 4.8 (4.4) P=0.002,
Grupo control: medida basal
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programa estuvo basado en los
principios del Modelo de
Aprendizaje Motor incluidas la
practica repetitiva y variabilidad
de las tareas.

aproximacion de
Neurodesarrollo mediante la
inhibicion de patrones

anormales de movimiento y
simulacion de reacciones
activas normales.

5.6 (4.6) y post-intervencion 4.0
(3.7) P=0.04.

P=0.16

Tareas bilaterales: grupo
experimental: medida basal 4.1
(2.3) y post-intervencion 2.9
(2.1) P=0.03, grupo control:
medida basal 3.3 (2.9) y post-
intervencion 1.6 (2.1) P=0.02.
P=0.9

Tareas unilaterales y
bilaterales: grupo experimental
medida basal 11.8 (5.4) y post-
intervencion 7.8 (6.3) P=0.001.
Grupo control medida basal 8.8
(7.0) y post-intervencién 5.6
(5.4) P=0.13.

P=0.4

Mejoria en la

Grupo experimental 1:
(Terapia fisica convencional +
Terapia fisica convencional)
Los participantes desarrollaron
las mismas actividades del grupo
control con una doble
dosificacion.

Grupo experimental 2:

(Terapia fisica convencional)

Terapia de facilitacion
mediante estimulos
sensoriales orientados a la
alineacion articular y
preparacion para el
movimiento  voluntario.  El

participante era motivado a

28 participantes
(8 para el grupo
control, 10 para
el grupo
experimental 1y
10 para el grupo
experimental 2)

Action Research Arm Test
(ARAT) para funcion de la
extremidad superior. Grupo
control: medida inicial 30.50
(13.07) y postintervencién
45.00 (13.93). Grupo
experimental 1: medida inicial
33.70 (15.52) y

funcién motora (Terapia fisica convencional + | practicar alcance, agarre y postintervencion 41.80 (17.83).
Donaldson, . ) by ; - :
del brazo con el Entrenamiento  de  fuerza | liberacion de objetos en el Grupo experimental 2: medida
. 2009 (37) : . S
Action Research funcional) espacio, pero no como parte de inicial 26.00 (9.80) y
Arm Test (ARAT) Incorporacion de tareas | una tarea funcional. postintervencion 43.60 (18.90).
funcionales o  movimientos P=0.232
especificos como preparacion
para tareas funcionales
utilizando terapia “hands off”. Las
actividades tuvieron progresion
incrementando repeticiones y
resistencia.
Mejoria en la (Entrenamiento del miembro | (Entrenamiento de la 91 participantes Funcién motora del brazo con
funciéon motora Higains superior) movilidad) (44 para el The upper extremity subscale
del brazo con 9gins, Tareas funcionales orientadas a | La intervencion de movilidad | grupo controly of the Stroke Rehabilitation
2006 (95) ) - o
The upper fortalecer la extremidad superior. | consisti6 en 10 tareas | 47 para el grupo Assessment of Movement
extremity Sujetos que no tenian | funcionales disefladas para | experimental) (STREAM): Grupo
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subscale of the
Stroke
Rehabilitation
Assessment of
Movement
(STREAM)

movimiento suficiente en su
brazo mas afectado fueron
asistidos por el terapeuta
guiandole la extremidad a través
de las tareas, mientras se
aplicaban otras modalidades
como vibraciéon y rango pasivo de
movimiento para facilitar la
movilidad y  disminuir la
espasticidad.

fortalecer las extremidades
inferiores 'y  mejorar el
equilibrio, la velocidad y la
distancia al caminar.

experimental: medida basal 74
(30), post-intervencién 76 (30).
Grupo control: medida basal 71
(34), post-intervencion 74 (34).
P=0.9

Mejoria en la
funcién motora
de la extremidad
superior con

Grupo experimental 1:
(entrenamiento  de
funcionales)

Practica repetitiva y sistemética
de tareas que pudieran
desarrollarse dentro de un nivel
vélido de movimiento voluntario.
Realizaban ademas la préactica
del grupo de terapia

tareas

(Terapia convencional)
Ejercicios de  facilitacion
muscular, haciendo énfasis en
un tratamiento desde el
enfoque de neurodesarrollo y
estimulacion eléctrica
neuromuscular.

60 participantes
(20 para el
grupo control,
20 para el grupo
experimental 1y
20 para el grupo
experimental 2)

Funcion motora de la
extremidad superior con
Functional Test of the
Hemiparetic Upper Extremity
(FTHUE): Grupo control:
medida basal 5.40 (+ 6.52),
post-intervencion 3.35 (+ 3.63);
Grupo experimental 1: medida
basal 4.30 (+ 5.35), post-

: Winstein, convencional. intervencion 4.70 (£ 4.27);
Functional Test . .
dnctl 2004 (97) Grupo experimental 2: medida
of the ; | 2:
Hemiparetic Grupo experimenta 2: basal 5.15 (+ 5.97), post-
: (entrenamiento de fuerza) intervencion 4.25 (+ 4.33)
Upper Extremity C ) -
(FTHUE) Ejercmlo_s que incluyeran P=0.61
contracciones musculares
excéntricas, isométricas o]
concéntricas. Realizaban
ademas la practica del grupo de
terapia convencional.
Grupo A: Grupo B 12 participantes La funcién motora de la
. (modelo de reaprendizaje (Terapia en espejo) (6 para el grupo extremidad superior evaluada
Mejoria en la o
; motor) Ejercicios de apertura de la Ay 6 para el con Chedoke arm and hand
funcion motora - - 2 Y
e a s e Actividades para el | mano, extension y flexion de la grupo B) activity inventory (CAHALI).
superior con Rehani entrenamiento de extensores de | mufieca, pronacion-supinacién Grupo A: medida de base 27.5
Chedoke arm 2015 (100) mufieca, extension de mufieca y | del antebrazo y deslizamiento (2.36) y post-intervencion 57.5

and hand activity
inventory
(CAHAI)

sujecion de objetos,
entrenamiento de la supinacién
del antebrazo, oposicién de
pulgar y entrenamiento en la
manipulacion de los objetos.

manual sobre una superficie
plana, mediante terapia en
espejo

(2.62) P> 0.05; Grupo B:
medida de base 27.667 (1.37) y
post-intervencién 59.33 (2.75)
P> 0.05.

P>0.05
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(Entrenamiento del miembro
superior)

Actividades de calentamiento
con ergémetro de brazo, tareas

(Entrenamiento de la
movilidad)

Actividades de calentamiento y
de resistencia con bicicletas

30 participantes
(15 para el
grupo control y
15 para el grupo

Funcién motora del miembro
superior con Motor Assessment
Scale (MAS): Grupo
experimental: medida basal 5

funcionales para mejorar el | estacionarias y cintas de experimental) (2-5), post-intervencion 6 (5-6).
Mejoria en la alcance y el agarre, actividades | correr, tareas funcionales Grupo control: medida basal 5
funcién motora de coordinacién o6culo-manual, | como sentarse-pararse, (1-6), post-intervencion 6 (4-6).
Blennerhasse . . -~ X )
con Motor estiramiento, fortalecimiento con | marcha con obstaculos, Funcién motora de la mano con
tt, 2004 (98) . ; . .
Assessment el uso de equipos de gimnasio y | balancearse de pie, Motor Assessment Scale (MAS):
Scale (MAS) ejercicios con asistencia | estiramiento y fortalecimiento Grupo experimental: medida
terapéutica en sujetos con | usando equipos de gimnasio. basal 6 (0-5), post-intervencion
limitacion del control de los 6 (5-6). Grupo control: medida
movimientos de la mano o el basal 6 (2-6), post-intervencion
brazo. 6 (5-6).
Grupo B: Grupo A: 30 participantes Brunnstrom recovery stages -
Nivel de (Programa de reaprendizaje | (Terapia de Brunnstrom) (15 para el Hand (BRS-H): nivel de
motor) Protocolo de Brunnstrom para grupo Ay 15 recuperacion motora de la

recuperacion
motora de la

Protocolo de mano desarrollado

el tratamiento de la mano

para el grupo B)

mano. Grupo A: medida basal 3

mano con los Pandian, bajo el Modelo de Reap_rendizaje (BHM), que utiliza las sinergias (1-6), post-intervencion 4 (3-6).
estadios de 2012 (99) Motor (MRP), que consiste en la | y los reflejos para desarrollar el P=0.003; Grupo B: medida
iy practica de habilidades motoras | control motor voluntario. basal 3 (1-6), post-intervencion
recuperacion de e .
Brunnstrom espec_lflcas, obsgrvado en la 4 (3-6) P=0.004.
capacidad de realizar una tarea. P=0.346
(Terapia convencional més | (Terapia convencional) 33 participantes Coordinaciéon motora con
reaprendizaje motor) Actividades  funcionales vy (16 para el prueba dedo-nariz. Grupo
Actividades estandarizadas | ejercicios para mejorar la | grupo controly experimental, medida basal 6.5
relacionadas con tareas | fuerza y actividades sensorio- | 17 para el grupo (4.4) y post-intervencion 8.1
cotidianas que involucraran las | motoras del brazo. El programa experimental) (5.8) P=0.04. Grupo control:
Mejoria en la Desrosiers extremidades superiores. El | estuvo basado en una medida basal 6.9 (5.1) y post-
coordinacion 2005 (96) ' programa estuvo basado en los | aproximacion de intervencion 10.2 (7.4)
motora principios del Modelo de | Neurodesarrollo mediante la P=0.008.
Aprendizaje Motor incluidas la | inhibicion de patrones P=0.43

practica repetitiva y variabilidad
de las tareas.

anormales de movimiento y
simulaciébn de reacciones
activas normales.
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Blennerhassett, 2004 (98)

Métodos Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignaciéon de la intervenciéon: Todos los participantes
fueron asignados al azar a un grupo experimental (entrenamiento del
miembro superior) y un grupo control (entrenamiento de la movilidad). La
aleatorizacion fue realizada por una persona independiente del estudio
mediante sobres opacos pre-sellados y quien realizé las evaluaciones
estuvo enmascarado al grupo al que pertenecian los participantes.

Grupos:

Grupo experimental: Entrenamiento del miembro superior

Grupo control: Entrenamiento de la movilidad

Pérdidas en el seguimiento: No se registraron pérdidas durante la fase

de intervencion mientras que durante el seguimiento se registraron 4

pérdidas para el grupo de entrenamiento de la extremidad superior y 3

pérdidas para el grupo de entrenamiento de movilidad.

Participantes Localizacion: Austin  Health: Royal Talbot Rehabilitation Centre.

(Australia)

Marco de tiempo: El estudio se realiz6 durante 18 meses en un periodo

comprendido entre septiembre de 2001 y febrero de 2003.

Participantes: Se realiz6 un calculo de poder estadistico con datos

publicados en la literatura cientifica, segun el cual 15 sujetos daria un 90%

de poder para detectar una diferencia entre grupos clinicamente

significativa, asumiendo un nivel de significacion de 0,05.

Criterios de inclusion:

Habilidad de caminar 10 metros bajo supervision (con o sin ayudas para

caminar)

Habilidad para proporcionar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Condicién médica deteriorada

ambulaciéon independiente en la comunidad.

Caracteristicas de la poblacion: Al inicio del estudio en el grupo

experimental (entrenamiento del miembro superior) fueron 9 hombres y 6

mujeres; en el grupo control (entrenamiento de la movilidad) fueron 8

hombres y 7 mujeres; la edad promedio para el grupo experimental fue 56

afos y para el grupo control 53 afios. Completaron las medidas post-

intervencion un total de 30 personas entre 34 y 74 afios de edad.

Intervencion Grupo experimental:

actividades de calentamiento con ergémetro de brazo, tareas funcionales

para mejorar el alcance y el agarre, actividades de coordinacion 6culo-

manual, estiramiento, fortalecimiento con el uso de equipos de gimnasio y

ejercicios con asistencia terapéutica en sujetos con limitacion del control

de los movimientos de la mano o el brazo.

Grupo control:

actividades de calentamiento y de resistencia con bicicletas estacionarias

y cintas de correr, tareas funcionales como sentarse-pararse, marcha con

obstaculos, balancearse de pie, estiramiento y fortalecimiento usando

equipos de gimnasio.

Resultados e Velocidad del movimiento en tareas unimanuales con Jebsen Taylor
Hand Function Test (JTHFT): Grupo experimental: medida basal 41.8
(19.4), post-intervencion 24.3 (11.3). Grupo control: medida basal 39.6
(32.7), post-intervencion 30.8 (19.9).

e Funciéon motora del miembro superior con Motor Assessment Scale
(MAS): Grupo experimental: medida basal 5 (2-5), post-intervencion 6
(5-6). Grupo control: medida basal 5 (1-6), post-intervencion 6 (4-6).

e Funcion motora de la mano con Motor Assessment Scale (MAS):
Grupo experimental: medida basal 6 (0-5), post-intervenciéon 6 (5-6).
Grupo control: medida basal 6 (2-6), post-intervencion 6 (5-6).
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SESGO
Generacion de la
secuencia de
aleatorizacion (sesgo de
seleccion)

Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de desempefio)
Enmascaramiento al
evaluar el resultado
(sesgo de deteccion)

JUICIO DE LOS
AUTORES
Riesgo no claro

Bajo riesgo

Bajo riesgo

SOPORTE
El estudio no describe el método utilizado para
implementar la secuencia de asignacion aleatoria.
La asignacion aleatoria se mantuvo oculta con

sobres sellados.

Quien realizé las evaluaciones estuvo enmascarado
al grupo al que pertenecian los participantes.
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Da Silva, 2015 (94)
Métodos

Participantes

Intervencion

Resultados

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado
Método de asignacion de la intervencion: Se utilizé6 una secuencia de
aleatorizacion simple, generada por computador. La asignacién aleatoria se
mantuvo oculta con sobres sellados y fue realizada por un fisioterapeuta que
no estaba involucrado en la seleccion de los participantes. La evaluacion
inicial y las medidas posteriores a la intervencion fueron realizadas por un
asistente de investigacion bien entrenado y cegado a la asignacion de los
grupos.

Grupos:

Grupo experimental: Entrenamiento orientado a tareas con entrenamiento

de fuerza.

Grupo control: Entrenamiento orientado a tareas sin entrenamiento de

fuerza.

Perdidas en el seguimiento: No se registraron pérdidas en ninguna fase.

Localizacién: Brasil - Porto Alegre

Marco de tiempo: No especifica

Participantes: Se calcul6 el tamafio de la muestra, con un poder estadistico

del 70% para un nivel de significancia de 0,05.

Criterios de inclusion:

Hemiplejia, entre 6 meses y 5 afios post ocurrencia del ECV (fase créonica)

Capacidad de comprender instrucciones sencillas

Ausencia de dolor, contracturas o debilidad severa en los musculos de los

hombros.

No estar en otros programas de rehabilitacion durante la participacion en el

estudio.

Criterios de exclusion:

Otra enfermedad neuroldgica, neuromuscular u ortopédica

Comorbilidades graves o severa espasticidad de los flexores del codo que

comprometieran la ejecucion de la tarea

Caracteristicas de la poblacion: Al inicio del estudio en el grupo control

fueron 4 hombres y 6 mujeres, con una edad promedio de 70 afios y en el

grupo experimental fueron 3 hombres y 7 mujeres con una edad promedio de

70 afios. Completaron las medidas post-intervencion un total de 20 adultos

entre 62 y 78 afios.

Grupo experimental:

Todas las actividades del grupo control, utilizando resistencias en el miembro

superior a través de un brazalete (60% de la fuerza maxima de la medida

basal)

Los participantes recibieron un programa de rehabilitacion de 30 minutos, dos

veces por semana durante 6 semanas

Grupo control:

Ejercicios orientados a la tarea simulando actividades de la vida diaria, en un

contexto especifico, con la manipulacion de objetos de la vida real y ejercicios

en multiples planos de movimiento.

e  Funcién motora del brazo con The d Evaluation des Membres Superieus
des Personnes Agées (TEMPA): incluyendo nivel funcional (autonomia
del individuo en la realizacién de una tarea):

Tareas unilaterales: Grupo control: medida basal -4 (-12/0),
postintervencién -3.0 (-12/0); Grupo experimental: medida basal -4.5 (-
12/-3), postintervencion -1.0 (-11/0).
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

SESGO
Generacion de la
secuencia de
aleatorizacion (sesgo de
seleccidn)

Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de desempefio)
Enmascaramiento al
evaluar el resultado
(sesgo de deteccion)

Riesgo no claro

Revision sistematica y meta-analisis

Tareas bilaterales: Grupo control: medida basal -2.0 (-9/0) y
postintervencion -1.0 (-6/0). Grupo experimental: medida basal -4.0 (-
6/0) y postintervencion 0 (-3/0); P=0.049.
Funcién motora del brazo con The d Evaluation des Membres Superieus
des Personnes Agées (TEMPA): incluyendo el andlisis de la tarea que
cuantifica las dificultades desde 5 dimensiones: fuerza, AMA, precision
de movimientos gruesos, prensiéon y movimientos finos:
Tareas unilaterales: Grupo control: medida basal -15.5 (-48/0),
postintervencién -12.0 (-48/0); Grupo experimental: medida basal -15 (-
48/-9), postintervencién -9.0 (-44.0/0).
Tareas bilaterales: Grupo control: medida basal -8.0 (-40/0),
postintervencién -5.5 (-34/0); Grupo experimental: medida basal -14 (-
22/0), postintervencion -4.5 (-17/0).
Fuerza de agarre medida con dinamoémetro: Grupo control: medida basal
15.5 (7.3), postintervencion 17.6 (6.9). Grupo experimental: medida
basal 16.4 (5.5), postintervencién 21.56 (6.1); P=0.057.
Fugl Meyer Assessment (FMA): Incluye determinaciones de la funcion
del brazo, mufieca y mano. Grupo control: medida basal 35.0 (11.8),
postintervencion 36.6 (11.2). Grupo experimental: medida basal 34.5
(9.0), postintervencion 41.7 (10.4); P=0.001
Tono muscular con escala de Ashworth modificada. Grupo control:
medida basal 1.0 (0/3.0), postintervencion 1.0 (0/3.0). Grupo
experimental: medida basal 1.0 (0/3.0), postintervencion 1.0 (0/3.0);
P=1.000

JUICIO DE LOS

SOPORTE
AUTORES
Bajo riesgo Se utilizd una secuencia de aleatorizacion simple, a
través de numeros aleatorios generados por
computador.
Bajo riesgo La asignacion aleatoria se mantuvo oculta con sobres

sellados.

La evaluacion inicial y las medidas posteriores a la
intervencion fueron realizadas por un asistente de
investigacion bien entrenado y cegado a la asignacién
de los grupos; sin embargo, no queda claro si el
asistente particip6 en todos los procesos o
Unicamente en este.
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

Desrosiers, 2005 (96)

Métodos

Participantes

Intervencion

Resultados

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de la intervencion: Todos los participantes fueron

asignados a dos grupos mediante una aleatorizacion por bloques, la cual fue

realizada por un asistente de investigacién a través de un sobre cerrado. La
evaluacion fue realizada por un evaluador independiente el cual estuvo
enmascarado al grupo al cual pertenecian los participantes.

Grupos:

Grupo experimental: Terapia convencional mas reaprendizaje motor

Grupo control: Terapia convencional

Pérdidas en el seguimiento: se registraron 3 pérdidas para el grupo

experimental y 5 pérdidas para el grupo control, ambas durante la fase de

intervencion.

Localizacion: instituto geriatrico Universitario de Sherbrooke, Quebec

(Canada).

Marco de tiempo: no especifica.

Participantes: Los autores no describen en el articulo la forma en que se

calculd el tamafio de la muestra.

Criterios de inclusion:

ECV unilateral, de al menos 10 dias y no mas de dos meses de evolucion.

Funcion cognitiva dentro de los limites normales (por encima del percentil 5),

teniendo en cuenta la edad y la escolarizacion, evaluado con minimental

modificado.

Comprension del lenguaje en inglés y francés.

Minima funcién motora de la extremidad superior (estadio 2 para la mano y

estadio 3 para el brazo identificado por la evaluacion de deterioro del ECV

Chedoke-McMaster).

Criterios de exclusién:

Heminegligencia severa (a juicio clinico - basado en la observacion).

Déficits de percepcion visual medidos con la prueba Motor-free Visual

Perceptual (un puntaje minimo de 24/36).

Caracteristicas de la poblacién: Al inicio del estudio en el grupo

experimental fueron 11 mujeres y 9 hombres, con una edad promedio de 72

afos y en el grupo control fueron 11 mujeres y 10 hombres, con una edad

promedio de 74 afios. Completaron las medidas post-intervencion un total de

33 personas entre 59 y 92 afios de edad.

Grupo control:

Actividades funcionales y ejercicios para mejorar la fuerza y actividades

sensorio-motoras del brazo. El programa estuvo basado en una aproximacion

de Neurodesarrollo mediante la inhibicibn de patrones anormales de
movimiento y simulacion de reacciones activas normales.

Grupo experimental:

Actividades estandarizadas relacionadas con tareas cotidianas que

involucraran las extremidades superiores. El programa estuvo basado en los

principios del Modelo de Aprendizaje Motor incluidas la practica repetitiva y

variabilidad de las tareas.

e La funcion motora medida con escala Fugl-Meyer Assessment. Grupo
experimental, medida basal 42.9 (20.0) y post-intervencion 46.1 (18.4).
Grupo control: medida basal 47.0 (16.1) y post-intervencion 51.3 (14.1).

e La fuerza de agarre medida con el Martin Vigorimetro.  Grupo
experimental, medida basal 24.8 (23.5) y post-intervencion 26.4 (25.4).
Grupo control: medida basal 29.1 (24.8) y post-intervencion 31.1 (28.8).
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

SESGO

Generacion de la
secuencia de
aleatorizacion (sesgo de
seleccidn)
Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de desempefio)
Enmascaramiento al
evaluar el resultado
(sesgo de deteccion)

Revision sistematica y meta-analisis

La destreza manual gruesa con Box and Blocks test. Grupo experimental,
medida basal 15.7 (14.3) y post-intervencion 23.5 (14.3). Grupo control:
medida basal 20.4 (16.5) y post-intervencion 26.6 (16.5).

Destreza manual fina con Purdue Pegboard. Grupo experimental, medida

basal 2.2 (2.6) y post-intervencion 3.2 (3.1). Grupo control: medida basal

4.3 (6.9) y post-intervencion 4.3 (3.2).

Coordinacién motora con prueba dedo-nariz.  Grupo experimental,

medida basal 6.5 (4.4) y post-intervencion 8.1 (5.8). Grupo control: medida

basal 6.9 (5.1) y post-intervencion 10.2 (7.4).

Funcién motora medida con Test d'Evaluation des Membres superieurs

des Personnes Agees (TEMPA):

o Tareas unilaterales con el lado afectado: Grupo experimental: medida
basal 7.6 (4.0) y post-intervencién 4.8 (4.4), Grupo control: medida
basal 5.6 (4.6) y post-intervencién 4.0 (3.7).

o Tareas hilaterales: grupo experimental: medida basal 4.1 (2.3) y post-
intervencion 2.9 (2.1), grupo control: medida basal 3.3 (2.9) y post-
intervencion 1.6 (2.1).

o Tareas unilaterales y bilaterales: grupo experimental medida basal
11.8 (5.4) y post-intervencién 7.8 (6.3). Grupo control medida basal
8.8 (7.0) y post-intervencién 5.6 (5.4)

Funcionalidad en actividades de la vida diaria con la medida de

independencia funcional (FIM). Grupo experimental, medida basal 31.0

(7.0) y post-intervencién 35.6 (4.7). Grupo control, medida basal 28.3 (9.3)

y post-intervencion 33.2 (9.0).

Funcionalidad en actividades instrumentales de la vida diaria con The

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS). Grupo experimental:

medida basal 0.42 (0.8), post-intervencion 1.3 (0.9); Grupo control:

medida basal 0.45 (0.9), post-intervencién 1.2 (1.0).

JUICIO DE LOS SOPORTE
AUTORES
Bajo riesgo Los participantes fueron asignados mediante una

aleatorizacion por bloques, realizada por un asistente
de investigacion.

Bajo riesgo La asignacion de los usuarios fue realizada por un
asistente de investigacion a través de un sobre
cerrado.

Bajo riesgo La evaluacion fue realizada por un evaluador

independiente el cual estuvo enmascarado al grupo al
cual pertenecian los participantes.
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

Donaldson, 2009 (101)
Métodos

Participantes

Intervencién

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de la intervencion: El orden de asignacion aleatoria
se generd usando un programa de computador. El grupo de asignacién se
oculté en sobres opacos, sellados, secuencialmente numerados por un
investigador independiente. Los sobres se abrieron en respuesta a una
solicitud telefénica del investigador (cegado a las medidas) después de que
el evaluador (cegado al grupo de asignacion) habia completado las medidas
de referencia.

Grupos:

Grupo experimental 1: Terapia fisica convencional + Terapia fisica
convencional

Grupo experimental 2: Terapia fisica convencional + Entrenamiento de
fuerza funcional

Grupo control: Terapia fisica convencional

Perdidas en el seguimiento: Se registraron 2 pérdidas en el grupo control
en la fase de intervencién y durante la fase de seguimiento se registraron 5
pérdidas en el grupo control, 4 pérdidas en el grupo experimental 1 y 2
pérdidas en el grupo experimental 2

Localizacién: Reino Unido

Marco de tiempo: No especificado

Participantes: Se eligié un total de 30 sujetos (10 por grupo) ya que este
tamafo de muestra permitié la estimacién de desviaciones estandar para
realizar el calculo de poder para un ensayo clinico posterior (Fase ).
Criterios de inclusion:

ECV entre 1 semana y 3 meses después de la ocurrencia (diagnosticada
mediante técnicas de neuroimagen).

Alguna actividad muscular voluntaria en miembro superior parético, puntuada
de 4+/57 en el ARAT.

Antes de sufrir el ECV, ser capaz de utilizar el miembro superior parético para
levantar una taza y beber de ella.

Ser capaz de seguir una orden de una sola etapa

Capacidad para participar en la terapia.

Criterios de exclusion:

No tener negligencia visuoespacial en la capacidad del sujeto para orientarse
hacia los objetos y las personas de su entorno

Caracteristicas de la poblacion: Al inicio del estudio en el grupo control
fueron 5 hombres y 5 mujeres, con una edad promedio de 72.6 afios; en el
grupo experimental 1 fueron 5 hombres y 5 mujeres con una edad promedio
de 73 afios y en el grupo experimental 2 fueron 3 hombres y 7 mujeres con
una edad promedio de 72.6 afios. Completaron las medidas post-intervencion
un total de 28 personas con edades comprendidas entre 43 y 90 afios.
Grupo control:

Terapia de facilitacion mediante estimulos sensoriales orientados a la
alineacion articular y preparacion para el movimiento voluntario. El
participante era motivado a practicar alcance, agarre y liberacion de objetos
en el espacio, pero no como parte de una tarea funcional.

Grupo experimental 1:

Los participantes desarrollaron las mismas actividades del grupo control con
una doble dosificacion.

Grupo experimental 2:

Incorporacién de tareas funcionales o movimientos especificos como
preparacion para tareas funcionales utilizando terapia “hands off’. Las
actividades tuvieron progresion incrementando repeticiones y resistencia.
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

Resultados

SESGO

Generacion de la
secuencia de
aleatorizacion (sesgo de
seleccion)
Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de desempefio)
Enmascaramiento al
evaluar el resultado
(sesgo de deteccion)

Revision sistematica y meta-analisis

Action Research Arm Test (ARAT) para funcion de la extremidad
superior. Grupo control: medida inicial 30.50 (13.07) y postintervencién
45.00 (13.93). Grupo experimental 1: medida inicial 33.70 (15.52) y
postintervencién 41.80 (17.83). Grupo experimental 2: medida inicial
26.00 (9.80) y postintervencion 43.60 (18.90). P=0.232

Nine Hole Peg Test (9HPT) para destreza manual. Grupo control: medida
inicial 0.53 (0.09) y postintervencion 0.15 (0.14). Grupo experimental 1:
medida inicial 0.57 (0.08) y postintervencién 0.16 (0.15). Grupo
experimental 2: medida inicial 0.03 (0.06) y postintervencion 0.17 (0.15).
P=.928

Fuerza de la extremidad superior con Miémetro, incluyendo:

Fuerza de agarre de mano: Grupo control: medida inicial 30.00 (25.90) y
postintervencion 64.75 (39.25). Grupo experimental 1: medida inicial
52.60 (45.218) y postintervencién 71.90 (49.45). Grupo experimental 2:
medida inicial 25.50 (20.42) y postintervencién 58.50 (60.18).

Fuerza de pinza Grupo control: medida inicial 9.25 (13.45) y
postintervencion 24.50 (19.70). Grupo experimental 1: medida inicial
20.10 (18.81) y postintervencion 31.50 (23.11). Grupo experimental 2:
medida inicial 9.40 (13.17) y postintervencion 25.80 (21.26).

JUICIO DE LOS SOPORTE
AUTORES
Bajo riesgo El orden de asignacion aleatoria se generé usando

un programa de computador.

Bajo riesgo El grupo de asignacién se oculto en sobres opacos,

sellados, secuencialmente numerados por un
investigador independiente.

Bajo riesgo Los sobres se abrieron en respuesta a una solicitud

telefénica desde el fisioterapeuta investigador
(cegado a las medidas) después de que el evaluador
(cegado al grupo de asignacion) habia completado
las medidas de referencia.
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

Higgins, 2006 (95)
Métodos

Participantes

Intervencion

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de la intervencion: Todos los participantes fueron
asignados al azar a dos grupos. Se realiz6 una aleatorizacién por bloques
permutados teniendo en cuenta que los participantes fueron estratificados al
inicio del estudio segun tenian un déficit de marcha leve, moderado o severo
para evitar desequilibrio en el niumero de sujetos asignados al azar a cada
grupo. La asignacion a los grupos fue realizada por personas ajenas al estudio
y se mantuvo oculta mediante sobres sellados. Ademas, las evaluaciones
fueron realizadas por un evaluador previamente entrenado.

Grupos:

Grupo experimental: entrenamiento del miembro superior

Grupo control: entrenamiento de la movilidad

Pérdidas en el seguimiento: Durante la fase de intervencion se registraron 3
pérdidas para el grupo control y 4 pérdidas para el grupo experimental.
Localizacion: 9 hospitales y 2 centros de rehabilitacion cuyo nombre no esta
especificado. Montreal y Quebec (Canadd).

Marco de tiempo: El reclutamiento de los participantes se llevé a cabo entre
mayo del 2000 y febrero del 2003.

Participantes: Se realiz6 un célculo de poder estadistico con datos publicados
en la literatura cientifica, segun el cual, 60 sujetos daria un 90% de poder para
detectar una diferencia entre grupos clinicamente significativa.

Criterios de inclusion:

Diagndstico clinico ECV (12 vez) o ECV recurrente

Menos de un afio después del ECV

Déficit residual al caminar

Puntaje minimo del minimental test de 14 sobre 22

Capacidad de caminar 10 m de forma independiente (con o sin supervision o
ayuda)

Capacidad de lenguaje para seguir los procedimientos del ensayo

Vivir en la comunidad

Ser dados de alta de rehabilitacion fisica

Criterios de exclusion:

Déficit neuroldgico relacionado con enfermedad metastasica

Recuperacion de la capacidad de la marcha funcional (definida por normas de
edad y género)

Estar a largo plazo en un centro de cuidados

Tener condiciones comorbidas que impidieran la participacion en el
entrenamiento.

Caracteristicas de la poblacién: Al inicio del estudio en el grupo experimental
(entrenamiento del miembro superior) fueron 30 hombres y 17 mujeres; en el
grupo control (entrenamiento de la movilidad) fueron 26 hombres y 18 mujeres;
la edad promedio para el grupo experimental fue 73 afios y para el grupo control
71 afios. Se realizaron analisis post-intervencién de 91 personas entre 59 y 83
afios de edad.

Grupo experimental:

Tareas funcionales orientadas a fortalecer la extremidad superior. Sujetos que
no tenian movimiento suficiente en su brazo mas afectado fueron asistidos por
el terapeuta guidndole la extremidad a través de las tareas, mientras se
aplicaban otras modalidades como vibracién y rango pasivo de movimiento para
facilitar la movilidad y disminuir la espasticidad.

Grupo control:
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

Resultados

SESGO

Generacion de la
secuencia de
aleatorizacion (sesgo
de seleccion)
Enmascaramiento de
los participantes y
personal (sesgo de
desempefio)
Enmascaramiento al
evaluar el resultado
(sesgo de deteccion)

Revision sistematica y meta-analisis

La intervencion de movilidad consistié en 10 tareas funcionales disefiadas para
fortalecer las extremidades inferiores y mejorar el equilibrio, la velocidad y la
distancia al caminar.

Destreza manual gruesa con The Box and Block Test: Grupo experimental:
medida basal 26 (16), post-intervencién 29 (17). Grupo control: medida basal
26 (18), post-intervencion 28 (19).

Destreza manual fina con The Nine-Hole Peg Test: Grupo experimental:
medida basal 1 (1), post-intervencién 1 (1). Grupo control: medida basal 1
(1), post-intervencion 1 (1).

Funcion motora del brazo con Test d'Evaluation des Membres superieurs
des Personnes Agees (TEMPA), incluyendo velocidad de ejecuciéon de
tareas (timed tasks): Grupo experimental: medida basal 9 (3), post-
intervencion 9 (3). Grupo control: medida basal 10 (4), post-intervencion 10
(4).

Funcién motora del brazo con Test d'Evaluation des Membres superieurs
des Personnes Agees (TEMPA), incluyendo calidad del movimiento
(functional rating): Grupo experimental: medida basal 19 (6), post-
intervencion 20 (7). Grupo control: medida basal 19 (7), post-intervencion 19
(7).

Fuerza de agarre medida con dinamometro de mano: Grupo experimental:
medida basal 16 Kg (10), post-intervencion 17 Kg (11). Grupo control:
medida basal 17 Kg (12), post-intervencion 18 Kg (12).

Funcion motora del brazo con The upper extremity subscale of the Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM): Grupo experimental:
medida basal 74 (30), post-intervencion 76 (30). Grupo control: medida basal
71 (34), post-intervencion 74 (34).

JUICIO DE LOS SOPORTE
AUTORES

Bajo riesgo Se utiliz6 una secuencia de aleatorizacion por bloques
permutados, realizada por una persona ajena al
estudio.

Bajo riesgo La asignacion aleatoria se mantuvo oculta con sobres
sellados.

Bajo riesgo Quien realiz6 las evaluaciones estuvo enmascarado al

grupo al que pertenecian los participantes.
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Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.

Pandian, 2012 (99)
Métodos

Participantes

Intervencion

Resultados

SESGO
Generacion de la
secuencia de

aleatorizacion (sesgo de
seleccion)

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacién de la intervencion: Los participantes fueron

distribuidos igualmente en dos grupos; sin embargo, el estudio no describe el

método de aleatorizacion utilizado para implementar la secuencia de
asignacion a los grupos. La evaluacién basal y postintervencién fue realizada
por un evaluador independiente.

Grupos:

Grupo A: Terapia de Brunnstrom

Grupo B: Programa de reaprendizaje motor (MRP)

Perdidas en el seguimiento: No se presentaron pérdidas en el seguimiento.

Localizacion: Departamento de terapia ocupacional de Pandit Deendayal

Upadhyaya Institute for the Physically Handicapped. New Delhi (India)

Marco de tiempo: El reclutamiento de los participantes se llevé a cabo entre

marzo de 2009 y agosto de 2010.

Participantes: Los participantes fueron reclutados para el estudio por

muestreo a conveniencia.

Criterios de inclusion:

Personas que hubieran sufrido un ECV

Edades comprendidas entre 35 y 60 afios

Etapa 3 de los estadios de recuperacion de la mano de Brunnstrom (BRS-H)

Cognicion y percepcion intactas.

Criterios de exclusion:

Lesiones cerebelosas

Hombro doloroso o subluxaciéon de hombro

Contractura y/o deformidad de las extremidades superiores

Ausencia de equilibrio en sedente

Caracteristicas de la poblaciéon: Al inicio del estudio en el grupo A

(Brunnstrom) fueron 10 hombres y 5 mujeres; en el grupo B (MRP) fueron 14

hombres y 1 mujer; la edad promedio para el grupo A fue 47 afios y para el

grupo B 51 afios. En total 30 personas con edades entre 35y 60 afios.

Grupo A (Brunnstrom):

Recibid el protocolo de Brunnstrom para el tratamiento de la mano (BHM), que

utiliza las sinergias y los reflejos para desarrollar el control motor voluntario.

Grupo B (MRP):

Recibi6é un protocolo de mano desarrollado bajo el Modelo de Reaprendizaje

Motor (MRP), que consiste en la practica de habilidades motoras especificas,

observado en la capacidad de realizar una tarea.

Ambos grupos recibieron terapia ocupacional convencional para la extremidad

superior (excluyendo la mano) y las extremidades inferiores.

e  Brunnstrom recovery stages - Hand (BRS-H): nivel de recuperacion motora
de la mano. Grupo A: medida basal 3 (1-6), post-intervencion 4 (3-6).
Grupo B: medida basal 3 (1-6), post-intervencion 4 (3-6).

e Fugl-Meyer assessment wrist and hand (FMA-WH): Incluye
determinaciones de la funcién de mufieca y mano. Grupo A: medida basal
14.67 ( 6.102), post-intervencion 18.47 (+ 4.38). Grupo B: medida basal
12.33 (+ 3.266), post-intervencién 14.13 (+ 3.18).

JUICIO DE LOS SOPORTE
AUTORES
Alto riesgo El estudio no describe el método utilizado para

implementar la secuencia de asignacion aleatoria, ni
quién la realizé.

69



Efectividad del Modelo de Reaprendizaje Motor en la recuperacion de la funcién de la mano espastica del adulto con hemiplejia.
Revision sistematica y meta-analisis

Enmascaramiento de los = Alto riesgo El estudio no describe los pasos realizados para
participantes y personal ocultar la secuencia hasta la asignacion de las
(sesgo de desempefio) intervenciones.
Enmascaramiento al  Bajo riesgo Las evaluaciones fueron realizadas por un evaluador
evaluar el resultado independiente.

(sesgo de deteccion)
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Métodos

Participantes

Intervencion

Resultados

SESGO

Generacion
secuencia

de

la
de

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de la intervenciéon: Todos los participantes fueron

asignados al azar a dos grupos. La asignacion al azar se realiz6 con un

generador de nimeros aleatorios por un investigador que no participaba en el

reclutamiento de los participantes; sin embargo, el estudio no describe los

pasos realizados para ocultar la secuencia. El estudio no especifica que las

evaluaciones se realizaron por un evaluador independiente y no da cuenta del

enmascaramiento.

Grupos:

Grupo A: modelo de reaprendizaje motor

Grupo B: terapia en espejo

Pérdidas en el seguimiento: No se registraron pérdidas durante la fase de

intervencion.

Localizacion: Departamento de pacientes ambulatorios de Sardar Bhagwan

Singh, Institute of Biomedical Sciences and Research namely, Prayas Health

Care Centre, E.C. Road, Dehradun, Balapritam Charitable Hospital, Patel

Nagar, Dehradun (India)

Marco de tiempo: no especifica.

Participantes: Los autores no describen en el articulo la forma en que se

calculd el tamafio de la muestra.

Criterios de inclusion:

Un solo episodio de ECV isquémico y/o hemorragico.

Duracion del ECV de 1 a 6 meses.

Minimental > 23

Personas en etapas 4 y 5 (Estadios de Brunnstrom).

Criterios de exclusién:

Trastornos musculoesqueléticos o neurolégicos diferentes al ECV.

Deficiencia visual

Enfermedad sistémica.

Personas poco colaboradoras y /o con trastornos psicolégicos.

Caracteristicas de la poblacion: Al inicio del estudio en el grupo A fueron

61.5% hombres y 38.5% mujeres; en el grupo B fueron 53.8% hombres y

46.2% mujeres. Completaron las evaluaciones post-intervencién un total de 12

personas con edades promedio de 54.7 y 57.8 para los grupos Ay B

respectivamente.

Grupo A (modelo de reaprendizaje motor)

Actividades para el entrenamiento de extensores de mufeca, extension de

mufieca y sujecion de objetos, entrenamiento de la supinacion del antebrazo,

oposicion de pulgar y entrenamiento en la manipulacion de los objetos.

Grupo B: (terapia en espejo)

Ejercicios de apertura de la mano, extension y flexion de la mufieca, pronacion-

supinacion del antebrazo y deslizamiento manual sobre una superficie plana,

mediante terapia en espejo

e La funciéon motora de la extremidad superior evaluada con Chedoke arm
and hand activity inventory (CAHAI). Grupo A: medida de base 27.5 (2.36)
y post-intervencion 57.5 (2.62). Grupo B: medida de base 27.667 (1.37) y
post-intervencion 59.33 (2.75).

JUICIO DE LOS SOPORTE
AUTORES
Bajo riesgo La asignacion al azar se realiz6 con un generador de

nameros aleatorios por un investigador que no
participaba en el reclutamiento de los participantes.
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aleatorizacion (sesgo de
seleccion)
Enmascaramiento de los
participantes y personal
(sesgo de desempefio)
Enmascaramiento al
evaluar el resultado
(sesgo de deteccion)

Alto riesgo

Alto riesgo

El estudio no describe los pasos realizados para ocultar
la secuencia hasta la asignacion de las intervenciones.

El estudio no especifica que las evaluaciones se

realizaron por un evaluador independiente y no da cuenta
del enmascaramiento.
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Métodos

Participantes

Revision sistematica y meta-analisis

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado.

Método de asignacion de la intervenciéon: Todos los participantes fueron
asignados al azar a tres grupos mediante una aleatorizacion por un factor de
bloqueo que no fue identificado por el personal del estudio. Las asignaciones
de tratamiento individual fueron entregadas en sobres sellados por un
administrador de datos al coordinador del estudio. El investigador principal fue
enmascarado a lo largo del estudio y los participantes fueron evaluados por un
Unico evaluador el cual no estaba cegado a la pertenencia a un grupo; sin
embargo, fue capacitado y su desempefio fue estandarizado de acuerdo al
Manual de Procedimientos para cada una de las medidas de resultado
primarias.

Grupos:

Grupo experimental 1: entrenamiento de tareas funcionales (FT)

Grupo experimental 2: entrenamiento de fuerza (ST)

Grupo control: Terapia convencional

Pérdidas en el seguimiento: No se registraron pérdidas durante la fase de
intervencion mientras que en la fase de seguimiento se registraron 5 pérdidas
en el grupo control, 7 pérdidas en el grupo experimental 1y 4 pérdidas para el
grupo experimental 2.

Localizacion: Servicio de Neurorehabilitacion del Rancho Los Amigos
National Rehabilitation Center (RLANRC); Downey — California (EEUU).
Marco de tiempo: No definido

Participantes: Los autores no describen en el articulo la forma en que se
calcul6 el tamafio de la muestra.

Criterios de inclusion:

ECV por primera vez.

Infarto de la circulacién anterior confirmado por resonancia magnética o
tomografia axial computarizada

Inicio del ECV entre 2 a 35 dias antes del ingreso al estudio

Puntuacion total en la FIM de 40 a 80.

Criterios de exclusién:

Alteraciones en nervios periféricos o condiciones ortopédicas que interfirieran
con el movimiento del brazo.

Enfermedad cardiaca que limitara la funcion por disnea de esfuerzo, angina de
pecho o fatiga severa

Hemorragia subaracnoidea sin evidencia de infarto

Hidrocefalia progresiva

Historia previa de lesién cerebral

Afasia grave, negligencia o agitacion

Depresion que limitara la participacion.

Caracteristicas de la poblacion: Al inicio del estudio en el grupo control
fueron 12 hombres y 8 mujeres; en el grupo experimental 1 fueron 9 hombres
y 11 mujeres y en el grupo experimental 2 fueron 12 hombres y 8 mujeres.
Completaron las evaluaciones post-intervencion un total 60 de personas entre
29y 76 afios de edad.
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Grupo experimental 1 (entrenamiento de tareas funcionales):

Practica repetitiva y sistematica de tareas que pudieran desarrollarse dentro
de un nivel valido de movimiento voluntario. Realizaban ademas la practica del
grupo de terapia convencional.

Grupo experimental 2 (entrenamiento de fuerza y control motor):
Ejercicios que incluyeran contracciones musculares excéntricas, isométricas o
concéntricas. Realizaban ademas la practica del grupo de terapia
convencional.

Grupo control (terapia convencional):

Ejercicios de facilitacion muscular, haciendo énfasis en un tratamiento desde
el enfoque de neurodesarrollo y estimulacion eléctrica neuromuscular.

e Funcionalidad en actividades de la vida diaria con la medida de
independencia funcional (FIM): Subtotal de autocuidado: Grupo control:
medida basal 17.05 (x 4.66), post-intervencion 17.00 (x 5.17); Grupo
experimental 1: medida basal 16.20 (+ 4.32), post-intervencién 15.85 (+
5.21); Grupo experimental 2: medida basal 19.10 (+ 5.59), post-
intervencion 16.15 (+ 5.81)

e Funcién motora del miembro superior con The upper-extremity Fugl-
Meyer: Grupo control: medida basal 23.55 (+ 22.31), post-intervencion
9.05 (+ 7.60); Grupo experimental 1: medida basal 18.70 (+ 16.40), post-
intervencion 16.50 (+ 13.74); Grupo experimental 2: medida basal 19.85
(+ 19.56), post-intervencion 18.20 (+ 13.54)

e Funcién motora de la extremidad superior con Functional Test of the
Hemiparetic Upper Extremity (FTHUE): Grupo control: medida basal 5.40
(x 6.52), post-intervencion 3.35 (+ 3.63); Grupo experimental 1: medida
basal 4.30 (+ 5.35), post-intervencion 4.70 (+ 4.27); Grupo experimental
2: medida basal 5.15 (+ 5.97), post-intervencion 4.25 (+ 4.33)

e Fuerza de torque isométrico, incluyendo hombro, codo y mufieca: Grupo
control: medida basal 361.17 Kg/cm (+ 462.09), post-intervencion 220.58
Kg/cm (x 260.26); Grupo experimental 1: medida basal 305.30 Kg/cm (z
302.10), post-intervencién 369.29 Kg/cm (+ 367.90); Grupo experimental
2: medida basal 419.34 Kg/cm (+ 557.25), post-intervencién 353.53
Kg/cm (£ 296.25)

e Fuerza de agarre medida con dinamémetro: Grupo control: medida basal
2.10 Kg (* 6.83), post-intervencion 1.50 Kg (+ 4.38); Grupo experimental
1: medida basal 0.85 Kg (+ 3.80), post-intervencion 1.25 Kg (+ 6.70);
Grupo experimental 2: medida basal 2.20 Kg (+ 6.80), post-intervencion
1.70 Kg (z 3.45)

e Fuerzade pinza palmar medida con dinamémetro: Grupo control: medida
basal 0.83 Kg (+ 1.94), post-intervencion 1.00 Kg (+ 1.65); Grupo
experimental 1: medida basal 0.25 Kg (+ 0.66), post-intervencion 1.35
Kg (£ 1.95); Grupo experimental 2: medida basal 0.83 Kg (+ 1.92), post-
intervencion 1.45 Kg (+ 1.82)

e Fuerza de pinza lateral medida con dinamometro: Grupo control: medida
basal 1.00 Kg (x 1.99), post-intervencion 1.74 Kg (x 2.29); Grupo
experimental 1: medida basal 0.73 Kg (+ 1.45), post-intervencién 1.72 Kg
(+ 2.09); Grupo experimental 2: medida basal 1.55 Kg (+ 2.86), post-
intervencion 1.28 Kg (£ 2.03)

JUICIO DE LOS SOPORTE
AUTORES
Bajo riesgo Se utilizo6 una secuencia de aleatorizacion mediante

un factor de bloqueo que no fue identificado por el
personal del estudio.
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aleatorizacion (sesgo de

seleccion)

Enmascaramiento de los = Bajo riesgo La asignacion aleatoria se mantuvo oculta con sobres
participantes y personal sellados.

(sesgo de desempefio)

Enmascaramiento al Riesgo no claro Los participantes fueron evaluados por un solo
evaluar el resultado evaluador que no fue enmascarado a la pertenencia al
(sesgo de deteccion) grupo, aunque fue entrenado y su rendimiento fue

estandarizado de acuerdo al Manual de
Procedimientos para la administracion de cada una de
las medidas de resultado primarias.
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6.3 Estudios excluidos:

De los 29 articulos seleccionados y evaluados para elegibilidad, se excluyeron 21 articulos
por encontrarse 12 de éstos en proceso de embargo editorial; 5 articulos se excluyeron por
falta de calidad metodolégica segin CONSORT 2010 y 4 se excluyeron por los siguientes
motivos: el estudio realizado por Langhammer usé un tipo de intervencién centrado en el
trabajo de la resistencia, la fuerza y el equilibrio que no estaba enfocado en extremidad
superior y mano, por lo cual las medidas de resultado no eran acordes a las requeridas para
esta revision sistematica; un estudio de disefio cruzado realizado por Patten fue excluido
por utilizar un dispositivo robético para el entrenamiento de la potencia; en el estudio
realizado por Han, los individuos recibieron intervencion bajo el modelo de reaprendizaje
motor; sin embargo, las comparaciones se enfocaban en las intensidades de trabajo, no
siendo pertinente en esta investigacion y, finalmente, un estudio realizado por Morris
también fue excluido debido a que no existia una comparacion con otro tipo de intervencién.
(Ver tabla estudios excluidos).

Tabla 4. Estudios excluidos

Caracteristicas de los estudios excluidos
Estudio Caracteristicas de la exclusion

El tipo de ejercicios realizados en el grupo de intervencion estuvo centrado
en el trabajo de la resistencia, la fuerza y ejercicios de equilibrio de manera
general, por lo cual en el entrenamiento no se consideran ejercicios
especificos para miembro superior y mano. En consecuencia, las medidas
de resultado del estudio no son acordes a las que se buscan en el
desarrollo de la revision sistematica.
Consiste en un estudio de disefio cruzado, cuya intervencion experimental
combind entrenamiento de potencia con practica de tareas funcionales
(FTP) y la intervencion control sélo FTP. Sin embargo, el estudio se
excluye dado que ambos grupos reciben las dos intervenciones en
momentos del tiempo diferentes y la intervencion experimental utiliza un
dispositivo robético para el entrenamiento de la potencia.
El estudio se excluye dado que todos los grupos reciben intervenciones
bajo el modelo de reaprendizaje motor con diferencias en las intensidades,
Han 2013 (104) pero no existe una comparacion con otro tipo de intervenciones, lo cual no
responde a la pregunta de investigacion propuesta para fines de esta
revision sistematica.
El estudio se excluye dado que ambos grupos reciben intervenciones bajo
el modelo de reaprendizaje motor con diferencias en el tipo de
Morris 2008 (105) entrenamiento (unilateral vs bilateral) pero no existe una comparacion con
otro tipo de intervencion, lo cual no responde a la pregunta de
investigacion propuesta para fines de esta revision sistematica.

Langhammer 2009 (102)

Patten 2013 (103)

Langhammer, 2011 (26)
Krutulyte, 2003 (24)
Langhammer, 2001 (25)
Langhammer, 2000 (31)
Batool, 2015 (106)

Excluidos por baja calidad metodolégica
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Shanta, 2012 (107)
Kumar, 2012 (108)
Li H-F, 2005 (109)
Zhu, 2007 (110)
Xiao, 2002 (111)
Shuai, 2013 (112) Excluidos por proceso de embargo editorial durante la fase de lectura de
Ma, 2001 (113) los articulos en texto completo.
Zhang, 2007 (114)
Chang, 2000 (115)
Jin, 2014 (116)
Huang, 2009 (117)
Jiang, 2001 (118)

6.4 Riesgo de sesgo en los estudios incluidos

En los estudios incluidos se detectd baja probabilidad de sesgo de seleccién con relacién a
la generacion de la secuencia de asignacion aleatoria ya que sélo en el 25% de estos no
se describe 0 no esta claramente definido el método utilizado; por su parte, frente al riesgo
de desempeiio, el 75% de los estudios describe los mecanismos utilizados para mantener
oculta la asignacion aleatoria de las personas a los grupos y asi mismo, en la mayoria de
los estudios se identificé bajo sesgo de deteccion, ya que si bien no es posible enmascarar
la intervencién, en méas del 50% de los estudios la evaluacion fue realizada por un evaluador
independiente el cual estuvo enmascarado al grupo al cual pertenecian los participantes.
(Ver figuras 2 y 3).

Figura 2. Riesgo de sesgo: juicio de los autores acerca de cadariesgo de sesgo
representado como porcentajes entre todos los estudios incluidos

Random sequence generation (selection bias) —:-
Blinding of participants and personnel (performance bias) _
Blinding of outcome assessment (detection bias) —:-

0% 26% 50% 78%  100%

.LI:IW tisk of hias DUncIearrisk of bias .High tisk of hias
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Figura 3. Resumen de riesgo de sesgos: juicio de los autores acerca de cada riesgo
de sesgos para cada estudio incluido

Randaom sequence generation (selection hias)
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6.5 Estudios incluidos para analisis cuantitativo — meta-analisis:

En total se incluyeron 5 estudios para analisis cuantitativo, los cuales evaluaron la mejoria
en la fuerza de agarre con dinamometria; mejoria en la destreza manual con Nine Hole Peg
Test, asi como también con The Box and Block Test y funcion motora del miembro superior
(brazo, mufieca y mano) con Fugl Meyer Assessment. Se realiz6 andlisis de un sélo estudio
gue evaluo la funcion motora de mufieca y mano exclusivamente; sin embargo, no se
presenta el diagrama forest-plot puesto que no fue posible su comparacion con otros
estudios.

6.5.1 Modelo de Reaprendizaje Motor en la mejoria de la fuerza de agarre

Tabla 5. (Andlisis 1) Fuerza de agarre

Resultados por subgrupo Estudios | Participantes | Método estadistico Efecto Estimado
1.1 Fuerza de agarre |3 151 Mean Difference (IV, | 0.46 [-1.57, 2.49]
evaluada con dinamometria Random, 95% CI)

Figura 4. (Andlisis 1.1) Diagrama de forest plot de comparacién: Fuerza de agarre
evaluada con dinamometria.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 85% CI
Dia Silva, 2015 21.56 B4 10 176 &Y 10 126% 3.896 [-1.75, 8.67]

Higgins, 2006 17 11 47 18 12 44 183%  -1.00[5.74, 3.74] —_—r

Winstein, 2004 1.7 345 20 1.5 4.38 20 69.0% 0.20 [-2.24, 2.64]
Total (95% CI) 7 74 100.0% 0.46 [-1.57, 2.49]
Heterogeneity Tau®= 0.00; Chi®=1.85, df= 2 (P = 0,400 F= 0% F = T t {
Test for overall effect 2= 0.44 (P = 0.66)

Control Reaprendizaje motor

Latabla 5y la figura 4 muestran los resultados de la aplicacién del modelo de reaprendizaje
motor en la fuerza de agarre evaluada con dinamometria, evidenciando un incremento de
0,46 puntos (IC 95% -1.57, 2.49); sin embargo, los resultados de esta comparacion no
muestran diferencias estadisticamente significativas a favor de los grupos (P=0,66),
teniendo en cuenta que no hubo heterogeneidad con un I1- 0% (Chi?=1,85; P=0,40). Esto
sugiere que el uso del modelo de reaprendizaje motor para mejorar la fuerza de agarre debe
ser llevado a cabo con precaucion.
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6.5.2 Modelo de Reaprendizaje Motor en la mejoria de la destreza manual.

Tabla 6. (Andlisis 2) Destreza manual

Resultados por subgrupo Estudios | Participantes | Método estadistico | Efecto Estimado
2.1 Destreza manual evaluada | 2 109 Mean Difference (IV, | 0.02 [-0.11, 0.15]
con Nine Hole Peg Test Random, 95% CI)
2.2 Destreza manual con The | 2 124 Mean Difference (IV, | -0.36 [-6.43, 5.72]
Box and Block Test Random, 95% ClI)

Figura 5. (Andlisis 2.1) Diagrama de forest plot de comparacion: Destreza manual
evaluada con Nine Hole Peg Test.

Reaprendizaje Motor Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Donaldson, 2009 017 015 10 015 014 g 903% 0.02[0.11,014]
Higaing, 2006 1 1 47 1 1 44 47% 0.00[-0.41,041]
Total {95% CI) 57 52 100.0%  0.02[-0.11,0.15]
Heterogeneity; Tau?= 0.00; Chi*= 0.01, df=1 (P = 0.93; F= 0% 51 _055 ! IJ=5 15
Test far averall effect Z=028 (P =073 Contral Reaprendizaje motor

Con relacién a la tabla 6 y la figura 5, la aplicacion del modelo de reaprendizaje motor en la
destreza manual evaluada con Nine Hole Peg Test, muestra un incremento de 0,02 puntos
(IC 95% -0,11, 0,15); no obstante, los resultados de esta comparacidn no muestran
diferencias estadisticamente significativas a favor de los grupos (P=0,78) y adicionalmente,
se observa que la poblacién presenta homogeneidad con un 12-0% (Chi?=0,01; P=0,93). Lo
anterior sugiere que el modelo de reaprendizaje motor puede ser usado con precaucion en
el tratamiento de la mano, orientado a la mejoria en la destreza manual.

Figura 6. (Analisis 2.2) Diagrama de forest plot de comparacion: Destreza manual
con The Box and Block Test.

Reaprendizaje Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Desrosiers, 2005 235 143 17 266 164 16 331%  -310[13.66, 746
Higging, 2006 m 17 &7 19 44 BEY% 1.00[-6.43 8.43]
Total {95% CI) 64 60 100.0% -0.36[-6.43,5.72]
?et?;ngenemrl:lT?fu t=.Zﬂijg;101h|P=_DD.3991,t:if=1(F':D.:53);I=D% R
estior overall effect. 2= 0.11 (P = 0.97) control  Reaprendizaje motor

La figura 6 correspondiente al andlisis 2 de la tabla 6, expone que tras la aplicacion del
modelo de reaprendizaje motor para la mejoria en la destreza manual evaluada con The
Box and Block Test, existe un incremento de 0,36 puntos (IC95% -6.43, 5.72) a favor del
grupo control, resultados que no tienen diferencias estadisticamente significativas a favor
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de ninguno de los grupos (P=0,91), teniendo en cuenta que no hubo heterogeneidad con

un 122 0% (Chi?=0,39; P=0,53); sugiriendo que se recomienda su aplicaciéon con precaucion.

6.4.3 Modelo de Reaprendizaje Motor en la mejoria de la funcién motora

Tabla 7. (Andlisis 3) Funcién Motora

Resultados por subgrupo Estudios | Participantes | Método estadistico | Efecto Estimado
3.1 Funcion motora del | 3 93 Mean Difference (IV, | 3.96 [-3.95, 11.88]
miembro  superior  (brazo, Random, 95% CI)

mufieca y mano) evaluada con
Fugl Meyer Assessment

3.2 Funcibn motora de |1 30 Mean Difference (IV, | -4.34 [-7.08, -1.60]
mufieca y mano evaluada con Random, 95% CI)
Fugl Meyer Assessment

Figura 7. (Andlisis 3.1) Diagrama de forest plot de comparacién: Funcion motora del
miembro superior (brazo, mufieca y mano) evaluada con Fugl Meyer Assessment.

Reaprendizaje Motor Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup ~ Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% CI IV, Random, 95% CI
Da Silva, 2014 a7 104 10 366 1.2 10 319%  &10[F4.37,1457] T
Destogiers, 2005 461 184 17 813 140 16 271% -5.20[16.35, 5.94] —
Winstein, 2004 182 13154 200805 76 20 41.0%  9.15[2.35 1504 —i—

Total (35% CI) 47 46 100.0%  3.96 [-3.95, 11.88] '?'
Heterogeneity, Tau®= 2779, Chi*= 464, df= 2 (P=0.10); F=57% I I T I I

. 200 -0 01 20
Testfor overall effect: 2= 0,98 (P=0.33) Control Reaprendizaje Motor

Segun la tabla 7 y la figura 7 correspondientes al andlisis de la aplicacion del modelo de
reaprendizaje motor en la funcibn motora del miembro superior con Fugl Meyer
Assessment, hubo un incremento de 3,96 puntos (IC95% -3.95, 11.88) a favor del grupo
experimental; sin embargo, en los resultados de esta comparacibn se presenta
heterogeneidad severa con un 12- 57% (Chi?=4,64; P=0,10) y no se observan diferencias
estadisticamente significativas a favor de los grupos (P=0,33). Dada la heterogeneidad de
la poblacién estos resultados no son concluyentes.

El andlisis 3.2 de la tabla 7 corresponde a la evaluacion de la funcion motora de mufieca y
mano con Fugl Meyer Assessment realizado solo por el estudio de Pandian 2012, por lo
cual no se presenta el diagrama de forest plot; sin embargo, dada la relevancia para esta
investigacion de la medida de resultado se tiene en cuenta que este estudio encontrd
diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo que fue intervenido con el
método de Brunnstrom versus el Modelo de Reaprendizaje Motor, situacion que puede
deberse ademés al tamafio de la muestra.
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7. DISCUSION

Pese a la gran cantidad de publicaciones que giran alrededor de la aplicacion del modelo
de reaprendizaje motor para la recuperacién de personas adultas con hemiplejia, son pocos
los articulos que direccionan hacia resultados enfocados de forma especifica en la mejoria
de las funciones de la mano espdéstica; no obstante, a partir de la basqueda sistemética de
evidencia se hallaron un total de 8 articulos con adecuada calidad metodologica, 5 de los
cuales permitieron establecer comparaciones para un posterior analisis cuantitativo
mediante meta-analisis.

Entre las medidas de desenlace arrojadas en el analisis de cada uno de los estudios
incluidos en esta investigacion, se encontré la mejoria en la funcion motora del miembro
superior incluyendo hombro, codo y mufieca como la medida mas cominmente usada; sin
embargo, también se encontraron, aunque de forma mas escasa, medidas como la mejoria
en la funciébn motora de la mano propiamente, nivel de recuperacién motora, mejoria en la
fuerza de agarre, destreza manual, disminucion de la espasticidad y funcionalidad en
actividades de la vida diaria.

Con relacion a estas medidas de resultado, a partir de un analisis critico de la literatura se
encuentran indicios de que la intervencion mediante el modelo de reaprendizaje motor
puede tener resultados positivos en el tratamiento de la mano espastica en los adultos con
hemiplejia, aunque falta mayor investigacion que permita arrojar datos concluyentes.

Frente a la mejoria en la funcion motora, 3 de los estudios incluidos en esta revision
evaluaron funcién motora del miembro superior completo, incluidas las medidas para el
brazo, mufieca y mano, con el Fugl Meyer Assessment, lo cual permitié realizar un meta-
analisis que mostré una tendencia a favor del modelo de reaprendizaje motor; sin embargo,
no hay diferencias estadisticamente significativas en esta comparacion a favor de ninguno
de los grupos. Esto coincide con el estudio realizado por Graef 2016 (119) cuyo objetivo fue
investigar los efectos del fortalecimiento funcional versus el fortalecimiento analitico sobre
el nivel de actividad y el aumento de la fuerza muscular en personas con hemiparesia
crénica tras un ECV y en el cual, la evaluacion de la funcion motora con Fugl Meyer no
muestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Por su parte, el estudio de Sanchez 2016 (120), que investigd la factibilidad y el efecto de
un programa de fisioterapia basado en el fortalecimiento y el entrenamiento funcional,
evidencia resultados que apoyan el uso del modelo de reaprendizaje motor en el tratamiento
de la funcién motora de la mano, encontrando mejorias con diferencias significativas a favor
del grupo experimental (P=0.001).

Otro hallazgo importante de la presente investigacion, con relacion a la fuerza de agarre
utilizando la dinamometria como instrumento de evaluacién, no evidencia diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo experimental, lo que
coincide con el estudio de Graef 2016 (119), cuyos resultados no muestran diferencias en
la fuerza de agarre inmediatamente después del tratamiento que fueran estadisticamente
significativas (P= 0.75).

Sin embargo, otros estudios revelan resultados contrastantes que apoyan el uso del modelo

de reaprendizaje motor en la mejoria de la fuerza de agarre, tal como el estudio de Bahrawy
2012 (121), cuyo objetivo fue investigar la efectividad del programa de reaprendizaje motor
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para mejorar las funciones de la mano en personas con ECV cronico, el cual incluyé entre
sus medidas de resultado la fuerza de agarre, encontrando una diferencia significativa a
favor del modelo de reaprendizaje (P= 0,0001).

Asi mismo, otros estudios apoyan el uso del reaprendizaje para mejorar la fuerza de agarre
como son Sanchez 2016 (120) en el que los participantes que recibieron entrenamiento de
la extremidad superior mostraron mejoria después de la intervencién, con una diferencia
estadisticamente significativa (p <0,001) y el estudio pre-post realizado por Yoo 2015 (122),
gue publico resultados positivos tras el entrenamiento orientado a tareas, con diferencias
que igualmente fueron estadisticamente significativas (p <0,001).

Con relacién a la destreza manual, tanto el meta-andlisis realizado con Nine Hole Peg Test
como el que incluyd evaluaciones con el Box and Block Test mostraron que no hubo
diferencias estadisticamente significativas a favor de ninguno de los grupos aunque en este
ultimo la tendencia a la mejoria fue mayor hacia al grupo control; en contraste, Yoo 2015
(122) mostrd que el entrenamiento orientado a tareas fue eficaz sobre la funcion de la mano
en varias medidas incluida la destreza manual cuya diferencia fue estadisticamente
significativa (P<0,05)

De igual modo, el estudio de Song 2015 (123), cuyo propésito fue investigar los efectos del
entrenamiento orientado a tareas bilateral y el entrenamiento repetitivo bilateral sobre la
funcién de las extremidades superiores y las actividades de la vida diaria en personas con
ECV, difiere de los resultados arrojados a partir de nuestra revision sistematica, mostrando
una mejoria significativa después de la intervencion, con diferencias intra-grupo asi como
también diferencias entre los grupos, a favor del entrenamiento orientado a tareas (p <0,05)

Desde los analisis cualitativos de los estudios, se puede identificar como la fuerza de agarre
ademas de ser evaluada con dinamometria, también ha sido evaluada con otros
instrumentos tales como el miémetro y el vigorimetro en los estudios de Donaldson 2009
(101) y Desrosiers 2005 (96) respectivamente. En este ultimo, los resultados no muestran
diferencias estadisticamente significativas a favor de ninguno de los grupos (P=0.77) lo cual
es contradictorio a los datos mostrados en el estudio de Langhammer 2007 que si muestra
diferencias estadisticamente significativas a favor del modelo de reaprendizaje motor
(P=0.04) (124).

La destreza manual con Purdue Pegboard, tenida en cuenta en el estudio de Desrosiers
2005 (96), no mostrd diferencias que fueran estadisticamente significativas, lo que
concuerda con Bahrawy 2012 (121) que compar6 el Modelo de Reaprendizaje motor versus
el entrenamiento con Bobath (P> 0,05). Por su parte, el Jebsen Taylor Hand Function Test
fue utilizado para evaluar destreza manual en el estudio de Blennerhassett 2004 (98), sin
hallar diferencias significativas, aunque el estudio de Song 2015 (123) mostrd resultados
contrarios a favor del grupo de entrenamiento orientado a tareas bilateral.

Otros estudios incluidos en esta revision sistematica evaluaron la mejoria de la funcion
motora usando como instrumento de evaluacion The d Evaluation des Membres Superieus
des Personnes Agées (TEMPA); sin embargo, no fue posible establecer comparaciones
para el andlisis cuantitativo dado que se observaron aspectos diferentes en cada uno de
ellos. En los estudios de Higgins 2006 (95) y Desrorsiers 2005 (96) no se evidenciaron
cambios estadisticamente significativos a favor de los grupos tratados bajo los principios
del modelo de reaprendizaje motor, lo que difiere del estudio de Graef 2016 (119) en el cual
las puntuaciones para la funcibn motora evaluadas con TEMPA mejoraron
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significativamente en ambos grupos a lo largo del periodo de intervencion y se observé una
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de fortalecimiento funcional
(utilizando movimientos funcionales) y el grupo de fortalecimiento analitico (utilizando
movimientos repetitivos) para el andlisis unilateral inmediatamente después del tratamiento
(129).

El estudio de Blennerhassett 2004 (98) uso el Motor Assessment Scale (MAS) para evaluar
funcién motora, obteniendo significativas mejoras a lo largo del tiempo y en comparacion
con el grupo control. Esto concuerda con Batool 2015 (106), cuyo objetivo fue comparar la
efectividad de la terapia de movimiento inducido por restricciébn versus el programa de
reaprendizaje motor en la mejoria de la funcibn motora de la extremidad superior
hemipléjica después del ECV, con cambios estadisticamente significativos (P<0,05) en
todos los items de MAS.

Por su parte, otros estudios que muestran cambios en la funciébn motora a favor de la
aplicacion del modelo de reaprendizaje motor son los de Langhammer 2007 (124) y 2011
(26). En el primero, el objetivo fue investigar si habian diferencias en la funcion motora en
personas después de un ECV bajo dos estrategias diferentes de ejercicio fisico, hallando
resultados estadisticamente significativos para el grupo experimental (ejercicio intensivo)
en cuanto a la puntuacion total del MAS con un P=0.01; asi mismo, el estudio de
Langhammer 2011 (26) que tuvo como objetivo investigar si el enfoque Bobath mejoré méas
la calidad del movimiento que el Programa de Reaprendizaje Motor durante la rehabilitacion
después de un ECV, obtuvo diferencias significativas a favor del MRM en cuanto a la funcién
motora evaluada con MAS para brazo (P= 0.02—-0.04) y mano (P= 0.01-0.03).

Ademas de las medidas mencionadas con anterioridad, en la presente revision Desrorsiers
2005 (96) y Winstein 2004 (97) coincidieron en tener en cuenta las actividades de la vida
diaria (AVD) con el fin de conocer las principales dificultades funcionales de la persona
después de un ECV. Estos estudios emplearon la medida de independencia funcional (FIM)
y The Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) para evaluarlas, y a pesar de que
en ambos estudios hubo mejoras significativas intra-grupo, no se registraron diferencias
estadisticamente significativas entre los mismos. En contraste, el estudio de Batool 2015
(106) ademas de mostrar mejorias significativas en ambos grupos de intervencién entre la
medicion pre y post intervencioén, evidencié diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos a favor del grupo experimental siendo éste terapia inducida por restriccion el cual
fue comparado con MRM como grupo control (P<0.05).

Otra medida de resultado que a pesar de su pertinencia solo fue incluida en una de las
investigaciones fue la disminucion de la espasticidad, para la cual Da Silva 2015 (94) utiliz6
la escala de Ashworth; en este estudio, los resultados mostraron que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, lo que coincide con los resultados
obtenidos en las investigaciones de Bahrawy 2012 (121), Graef 2016 (119) y Sdnchez 2016
(120), quienes también llevaron a cabo evaluacién del tono muscular con escala de
Ashworth, sin hallar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos al final del
tratamiento (P> 0,05).

En conclusion, la gran mayoria de las medidas de resultado descritas en la presente
investigacion, no demuestran diferencias estadisticamente significativas que indiquen
mayores ventajas del uso del modelo de reaprendizaje motor en el tratamiento de la mano
espastica de la persona adulta con hemiplejia en comparacién con otras intervenciones; al
respecto, algunos estudios han informado resultados similares, aunque otros mas recientes
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evidencian que el tratamiento con este tipo de intervencion puede ser util, mostrando
diferencias significativas que apoyan el Modelo de Reaprendizaje Motor.

Cabe mencionar que las investigaciones encontradas en esta revision sistematica muestran
una gran variedad de medidas de resultado, asi como variedad en los test y/o instrumentos
empleados para evaluar una misma medida, lo que generd dificultad al momento de
establecer comparaciones y realizar analisis de tipo cuantitativo.

Los analisis cualitativos, en cambio, demuestran mediante estudios como el de Da Silva,
Desrosiers y Pandian, que aunque no hayan cambios estadisticamente significativos entre
los grupos, si los hay en las mediciones pre y post-intervencion intragrupo en variables
como funcion motora, fuerza de agarre y destreza manual (P<0.05); lo cual da lugar a
pensar que aunque la intervencion bajo el MRM no es mas efectiva con relacién a otras
intervenciones, si es efectiva en el tratamiento de la mano de las personas adultas con
hemiplejia lo que sugiere que el modelo puede ser recomendado como un tratamiento Util.

Estos resultados podrian considerarse de gran relevancia en el campo de la intervencién
en fisioterapia, teniendo en cuenta los criterios de seleccion de los estudios incluidos, bajo
los cuales se procuré una buena calidad metodolégica y un bajo riesgo de sesgos
considerando los procesos de aleatorizacion y asignaciéon a los grupos, asi como el
enmascaramiento de personal, participantes y evaluaciones.
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8. CONCLUSIONES

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

Existe escasa investigacion con adecuada calidad metodolégica que evalle los efectos del
Modelo de Reaprendizaje Motor en el tratamiento de la mano espastica del adulto con
hemiplejia.

Para todas las medidas de resultado incluidas en esta revision sistematica, tanto el andlisis
cualitativo como el andlisis cuantitativo de los estudios incluidos sugieren que los efectos
del Modelo de Reaprendizaje motor en la recuperacién de la funcién de la mano espastica
del adulto con hemiplejia no son estadisticamente significativos con relacion a otro tipo de
intervenciones; sin embargo, los andlisis cualitativos de la mayoria de las medidas de
resultado, incluidas funcion motora y fuerza de agarre, sugieren que en el grupo que recibié
entrenamiento bajo los principios del modelo de reaprendizaje motor hubo diferencias entre
las evaluaciones pre y post intervencion, mostrando una tendencia hacia la mejoria tras la
aplicacion de este tipo de entrenamiento.

Por lo anterior, se sugiere que el Modelo de Reaprendizaje Motor puede emplearse como
una estrategia util en el tratamiento del miembro superior y la mano en las personas con
hemiplejia, ademas de que hay investigacién disponible que muestra que éste modelo ha
sido ampliamente utilizado para tratar las deficiencias a nivel de las extremidades inferiores
y el tronco con resultados positivos.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

La investigacion frente a los efectos del Modelo de Reaprendizaje Motor en el
entrenamiento de la mano espastica de la persona adulta con hemiplejia, utiliza gran
variedad de medidas de resultado, asi como mudltiples instrumentos de evaluacion, la
mayoria enfocados a la funcién completa del miembro superior y no exclusivamente la
mano, encontrandose funcibn motora como la Unica medida comUn a todos los estudios,
aunque hay variabilidad en los instrumentos de evaluacion empleados siendo Fugl Meyer
Assesment el test que se encuentra con mayor frecuencia. Por su parte, mediciones
cinéticas como la fuerza de agarre también son observadas con frecuencia, aunque no en
todos los estudios, y el instrumento mas utilizado es el dinamémetro.

Con base en lo anterior, los resultados de esta revisién sistematica coinciden en que existe
la necesidad de un consenso internacional que permita desarrollar investigaciones con las
mismas medidas de resultado, escogiendo sélo las que resulten mas apropiadas para
evaluar la funcion de los miembros superiores después de sufrir un ECV a partir de sus
propiedades psicométricas, lo cual evitaria tanta variabilidad de las mismas, aumentando
la posibilidad de establecer comparaciones entre los diferentes estudios y haciendo mas
factible la realizacion de meta-analisis.
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Se deben disefar instrumentos de medicion que evallen de forma exclusiva la funcion de
la mano, posibilitando el desarrollo de investigaciones orientadas a evaluar los efectos de
las distintas intervenciones en el tratamiento de la misma, teniendo en cuenta las marcadas
deficiencias que se producen en la mano tras una lesién de neurona motora superior y su
importancia para el funcionamiento y la interaccion del individuo en la sociedad.

Se sugiere la realizacion de mas investigaciones de tipo experimental (ensayos clinicos
controlados aleatorizados), que cumplan con todos los criterios de calidad metodolégica,
las cuales evalten los efectos de la aplicacion del Modelo de Reaprendizaje Motor
exclusivamente en la funcién de la mano en las personas con secuelas de Enfermedad
Cerebrovascular y que, ademas, definan claramente que la intervencion utilizada es el
Modelo de Reaprendizaje Motor propuesto por Carr y Sheperd.
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9. RECOMENDACIONES

Reconocer la importancia que tiene la mano en el funcionamiento de una persona, al ser
una estructura del cuerpo que permite la interaccién con los deméas y con el entorno
circundante, implica reconocer la importancia que tiene su estudio una vez que se producen
alteraciones por condiciones de salud tales como la enfermedad cerebrovascular.

El entendimiento de tales alteraciones, debe conllevar a la busqueda constante de
estrategias que favorezcan su rehabilitacién con miras a promover el bienestar y la calidad
de vida de las personas; sin embargo, tanto en la investigacidén como en la practica clinica,
las intervenciones del fisioterapeuta bajo modelos como el de reaprendizaje motor de Carr
y Shepherd, han tenido mayor orientacion hacia el manejo del tronco y las extremidades,
por lo que el trabajo sobre la mano, a pesar de su pertinencia, ha sido relegado a un
segundo plano.

A partir de lo anterior, se suscita la necesidad de incluir dentro de las intervenciones
terapéuticas, estrategias de manejo dirigidas de forma exclusiva a la mano, entendiendo
los logros en ésta como un resultado principal y no como la consecuencia del trabajo sobre
otras estructuras corporales; lo anterior, debe estar sustentado en evidencia cientifica que
se construye a partir de investigaciones experimentales de adecuada calidad metodolégica
por lo que se recomienda mayor investigacion de este tipo.
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10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Durante la busqueda de investigacion cientifica susceptible de ser analizada se encontro
mucha informacién que evalla la aplicacion del Modelo de Reaprendizaje Motor para lograr
efectos en la funcién de tronco y miembros inferiores en las personas que sufren ECV (125)
(126) (127) (128) (129) (130) (131) (132) (133); sin embargo, la informacion referente a los
miembros superiores es mas escasa y aun mas, cuando las busquedas se hacen
especificamente sobre la mano, en donde es mas comun la aplicacién de otro tipo de
intervenciones.

Por otra parte, la gran diversidad en las medidas de resultado utilizadas debido a la falta de
un consenso internacional para la evaluacion del miembro superior en las personas con
secuelas de ECV (134), dificulta en gran medida el establecimiento de comparaciones
adecuadas que posibiliten la realizacién de meta-analisis, siendo el analisis cualitativo el
que prima en esta investigacion, lo que resulta en analisis de los estudios independientes y
no una sumatoria de los mismos. A lo anterior, se afiade el hecho de que algunas escalas
fueron evaluadas por subitems sin presentar resultados globales, por lo que incluso cuando
una medida de resultado fue evaluada con el mismo instrumento resultaba imposible
compararlas.
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11. RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS

11.1 RELACIONADOS CON LA GENERACION DE CONOCIMIENTO Y/O NUEVOS
DESARROLLOS TECNOLOGICOS:

Resultado/Producto
Esperado

Indicador

Beneficiario(s)

Elaboracién de una revision
sistematica de literatura en torno al
uso del Modelo de Reaprendizaje
Motor en la recuperacion de la
funcion de la mano espéstica del
adulto con hemiplejia.

Presentacién de la revisién

sistematica.

Comunidad académica de la UAM.
Comité de Curriculo.

Maestrias de Rehabilitacién.
Equipo interprofesional cuya area
de desempefio esté relacionada
con la Neurorehabilitacion.
Usuarios con hemiplejia.

Pendiente publicacion de dos
articulos de Investigacion.

Publicacion de dos articulos
resultado de la investigacion, en
revistas indexadas.

Comunidad Académica nacional e
internacional.

11.2 CONDUCENTES AL FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD CIENTIFICA

NACIONAL:

Resultado/Producto
Esperado

Indicador

Beneficiario

Consolidacion de la formacion del
recurso humano de la maestria de
Neurorehabilitacién a través del
fortalecimiento del conocimiento
cientifico y su proyeccién al
entorno laboral y social

Participacion de los estudiantes
de la maestria de
Neurorehabilitaciébn en procesos
investigativos.

Fisioterapeutas especialistas 0
magister en el area de
Neurorehabilitacion
Fisioterapeutas a nivel nacional
interesados en el tema
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12. IMPACTOS ESPERADOS

Impacto
Esperado

Plazo (afios) después de
finalizado el proyecto:
corto (1-4), mediano (5-

9), largo (10 0 méas)

Indicador
verificable

Supuestos?

Promover la apropiacién del
conocimiento en
Neurorehabilitacién funcional
para el tratamiento del adulto
con hemiplejia.

5 afnos

Numero de usuarios
beneficiados
NUmero de personas
que lean los articulos
publicados.

Numero de personas
que asistan a los
eventos (ponencia)
donde se presente el
producto de la
investigacion.

Se espera que los
articulos sean
publicados en una
revista indexada.

Se espera asistencia
de profesionales a los
eventos académicos
que apropien del
conocimiento.

1 Los supuestos indican los acontecimientos, las condiciones o las decisiones, necesarios para que se logre el

impacto esperado.
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ANEXO 1. Evaluacion de calidad metodolégica con escala PEDro (evaluacion independiente y consenso)
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ANEXO 3. Consenso de los autores

Rehani, 2013

CO;;';-]'RT D"zg;';" Patten, 2013 | Han, 2012 |Pandian, 2012
1a 1 0 i 1
1b 1 1 1 1
2 1 [ 1 1
2b 1 1 1 1
3a 1 1 1 1
3b NA NA NA NA
43 1 1 1 1
b 1 0 1 1
5 1 1 0 1
6a 1 1 1 1
&b NA NA NA NA
Ta 0 0 0 0
b NA NA NA NA
8a 1 1 1 0
8b NA NA NA NA
3 1 1 1 0
0 1 1 0 0
a 1 1 0 NA
1b 1 1 1 1
12a 1 1 1 1
12b NA NA NA NA
133 1 1 1 1
13b NA 1 1 1
123 [ 0 1 1
14b NA NA NA NA
15 1 1 1 1
16 1 1 1 1
17a 1 1 1 1
17b NA NA NA NA
18 NA NA NA NA
19 0 0 0 0
20 1 1 1 1
21 0 ] 0 ]
22 1 1 1 1
FE) ] 0 0 0
24 ] ] 0 ]
25 1 1 1 0

TOTAL 2 21 2 20

wlo|w|wlaol=|lala

Dor:]:i;un. I..ang;;:;mer. Morris, 2008 | Higgins, 2008 Deszr:::rs. \'ﬂ;;";iln, HIE:J;:]T]:S“
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1

NA MNA MA MNA MA NA MNA
1 1 1 1 1 1 1
1] 1 1 1 1 1 1
1 1 1 i} 1 1] o
1 1 1 1 1 1 1

NA MNA A MNA MA NA MNA
[1] 1 1 1 0 1] 1

NA MNA A MNA MA NA MNA
1 1] 1 1 1 1 1

NA MNA 1 1 1 1 i}
1 1] 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 o
1 1] 1 1] 0 1 0
1 1 1 i} 1 1] 1
1 1 1 1 1 1 1

NA 1 1 MNA MA NA MNA
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 i}
[1] 1] 1 1 0 0 1

NA MNA MNA MNA A NA NA
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1

NA MNA A MNA MA NA MNA

NA MA 1 1] 0 NA MA
1 1] 0 0 0 0 D
1 1 1 1 1 1 1
1] o 1 o o 1] 1
1 1 1 1 1 1 1
0 0 1] 0 0 ] ]
1] o o o o 0 o
0 1 0 1 1 0 1

22 22 28 23 3 21 22

=)

Articulos excluides por puntuacion igual o menor a 15
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ANEXO 4. Presupuesto

Rubros Valor ($)

Personal Docente UAM 2.976.000
Maestria

Neurorehabilitacion >-844.272
Materiales 1.356.000
Viajes socializacion 00
Total aportes UAM - MNR 5.844.272
Total aportes UAM 10.176.272

107



