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RESUMEN
Introduccion: La parélisis cerebral es un trastorno neuroldgico que engloba
alteraciones permanentes del movimiento y la postura, trastornos de la
comunicacion, cambios de conducta, dificultades visuales, auditivas, alimenticias,
de suefio y dolor. Por ello, en el &ambito de la neurorrehabilitacion se desarrollan
intervenciones como la terapia de movimiento inducido por restriccion (TMIR),
cuya finalidad es mejorar la funcion de la extremidad afectada a partir de la
restriccion de la extremidad sana. Objetivo: Describir la evidencia cientifica sobre
la terapia de movimiento inducido por restriccion en nifios con paralisis cerebral.
Metodologia: Se utilizaron las fuentes en idioma espariol e inglés; extraidos de los
siguientes buscadores PubMed y Google Académico. Descripcion de hallazgos:
Se analizaron los registros de 357 estudios; empleando los criterios de inclusion y
exclusion, seleccionandose 27 articulos a texto completo, de los cuales 23 fueron
elegidos para esta revision. Conclusiones: La TMIR, favorece la reorganizacién
cortical y mejora la funcién motora, asi como la coordinacion y la participacion en
actividades del miembro superior. Ademas, cuando se emplea junto con otras
intervenciones terapéuticas, el enfoque sigue siendo eficaz, tanto en su version
original como en la modificada. Por otro lado, la integracion con la terapia bimanual
(BIT) genera mejoras significativas, el cual favorece la funcionalidad del miembro

superior de manera mas eficiente.

Palabras claves: Terapia de restriccion; paralisis cerebral; nifios; funcion motora;

rehabilitacion.



ABSTRACT
Introduction: Cerebral palsy is a neurological disorder that encompasses
permanent alterations in movement and posture, communication disorders,
behavioral changes, visual, auditory, feeding, and sleep difficulties, and pain. For
this reason, in the field of neurorehabilitation, interventions such as restriction-
induced movement therapy (RIMT) are being developed, with the aim of improving
the function of the affected limb by restricting the healthy limb. Objective: To
describe the scientific evidence on restriction-induced movement therapy in
children with cerebral palsy. Methodology: Sources in Spanish and English were
used, extracted from the following search engines: PubMed and Google Scholar.
Description of findings: The records of 357 studies were analyzed, using inclusion
and exclusion criteria, selecting 27 full-text articles, of which 23 were chosen for
this review. Conclusions: IRMT promotes cortical reorganization and improves
motor function, as well as coordination and participation in upper limb activities.
Furthermore, when used in conjunction with other therapeutic interventions, the
approach remains effective, both in its original and modified versions. On the other
hand, integration with bimanual therapy (BIT) generates significant improvements,

which promote upper limb functionality more efficiently.

Keywords: Constraint therapy; cerebral palsy; children; motor function;

rehabilitation.



I. INTRODUCCION

La paralisis cerebral, es un trastorno neurologico que engloba alteraciones
permanentes del movimiento y la postura, trastornos de la comunicacion, cambios
de conducta, dificultades visuales, auditivas, alimenticias, de suefio y dolor. Estas
manifestaciones se originan a partir de lesiones no progresivas o malformaciones
en el desarrollo cerebral temprano (1,2). Se trata de la principal causa de
discapacidad motora en la infancia y sus manifestaciones pueden variar durante el
crecimiento. En consecuencia, el diagndstico precoz junto con la intervencion
terapéutica temprana es fundamental para optimizar la funcion motora y mejorar la
calidad de vida (3,4).

En Europa y Australia, la prevalencia es de 1,5 por cada 1.000 nacidos vivos,
mientras que en los paises de ingresos bajos y medianos asciende a 3,4 por cada
1.000 nacidos vivos (5) . En Latinoamérica, estas desigualdades se acenttan; en el
Perd, se report6 5,2 por cada 1.000 nacidos vivos, cifra superior observadas en los
paises de altos ingresos econémicos (6). Asimismo, los registros de CONADIS
(2020) serialaron que el 9,94% de las discapacidades corresponden a hemiplejia,
paraplejia y cuadriplejia, lo que evidencia brechas en el sistema de salud y la
necesidad de mejorar los servicios de rehabilitacion (7).

Las respuestas a las intervenciones terapéuticas en paralisis cerebral suelen estar
condicionadas por factores como la edad, gravedad del compromiso motor,
comorbilidades y la capacidad del entorno familiar, constituyen factores
condicionantes a la respuesta de la intervencion. Estas variables, sumadas a la

escasa evidencia contextualizada en América Latina, las dificultades para el acceso



a los servicios de salud especializados y disponibilidad de recursos, condicionan la
efectividad de la intervencion (8).

Ante estas limitaciones, se requiere la implementacion de enfoques terapéuticos que
cuenten con evidencia solida y que puedan aplicarse con eficacia en diversos
contextos. En este contexto, la terapia de movimiento inducido por restriccion
(TMIR) se posiciona como estrategia de intervencion ideal, ya que es un enfoque
terapéutico que ha demostrado ser efectiva en paralisis cerebral, para favorecer el
uso unimanual y la funcionalidad del miembro superior (9).

Por ello, este estudio busca profundizar en la comprension de esta terapia mediante
el analisis bibliografico de evidencias cientificas disponibles. Para lograr este
propdsito, se tomara en cuenta tres aspectos: la poblacién de estudio en pacientes
pediatricos menores de 18 afios, el concepto de terapia de movimiento inducido por
restriccion y el contexto de la paralisis cerebral infantil, especificamente en su
forma unilateral (hemiplejia 0 hemiparesia).

Segun lo mencionado, se planted el siguiente problema de investigacion: ¢ Cual es
la evidencia cientifica sobre la terapia de movimiento inducido por restriccion en

nifios con paralisis cerebral?



Il. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Describir las principales evidencias que existe sobre la terapia de movimiento

inducido por restriccidn en nifios con paralisis cerebral

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir los fundamentos tedricos que sustentan la terapia de movimiento
inducido por restriccidn en nifios con paralisis cerebral.
2. Describir los procedimientos terapéuticos utilizados en la terapia de
movimiento inducido por restriccion en nifios con paralisis cerebral.
3. Detallar la eficacia de la terapia de movimiento inducido por restriccion y
su version modificada con otros tipos de intervencion en nifios con paralisis

cerebral.



CAPITULO I: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Criterio de elegibilidad:

Inclusion:

Para esta revision, se incluyeron estudios en inglés y espafiol, considerando a
pacientes pediatricos menores de 18 afios con diagndstico de paralisis cerebral,
especificamente con hemiplejia o hemiparesia, en los que la TMIR fuera utilizada
como modalidad de intervencion.

Exclusion:

Se excluyeron los estudios duplicados, resimenes, documentos incompletos,
aquellos que no abordaban el tema de la investigacion y los estudios que incluian

participantes fuera del rango de edad establecido.

Bases de datos utilizadas:

Para realizar la busqueda de esta revision narrativa, se utilizaron las fuentes en
idioma espafiol e inglés extraidos de los buscadores de datos: PubMed y Google
Académico.

Términos utilizados

En la basqueda de literatura, se incorporaron los siguientes términos MeSH, que
fueron esenciales para identificar los estudios incluidos en la revision:

Poblacion: Child, infant, nifio, pediatrico

Concepto: Constraint induced movement therapy , constraint therapy , forced use
therapy, terapia de movimiento inducido por restriccion, terapia de restriccion.

Contexto: Cerebral palsy, paréalisis cerebral. ANEXO 1.



Formula de basqueda: Las formulas de busqueda de la revision se puede observar
en ANEXO 2.

Eleccion de articulos

Se seleccionaron articulos publicados desde el afio 2015 hasta el 2025, los cuales
debian estar disponibles a texto completo, haber sido publicado en los ultimos 10
afios y corresponder a alguno de los siguientes tipos: ensayo clinico, metaanalisis,
ensayo controlado aleatorizado o revision sistematica. Ademas, se empleo el uso
del gestor bibliografico Zotero para organizar las citas y evitar duplicidad de

articulo.



CAPITULO II: DESCRIPCION DE LOS HALLAZGOS

En la presente revision, la busqueda inicial se realizé en las bases de datos PubMed

y Google Académico, encontrando un total de 357 estudios en idioma inglés y

espanol. Luego, se eliminaron los estudios duplicados y se descartaron articulos tras

la revision de titulos y resimenes, quedando 27 estudios para evaluacion a texto

completo; no obstante, algunos fueron eliminados por no cumplir los criterios de

elegibilidad o por estar incompletos, con lo cual se obtuvo un total de 20 estudios.

Adicionalmente, se sumaron 3 estudios sugeridos por expertos, lo que elevo el

numero final a 23 estudios. A continuacion, se presentara el flujograma del proceso

de recopilacion de informacion y resultados:

~§ Estudios identificados Estudios identificados Identificados por otras
§ PubMed: 271 Google Académico: 86 fuentes de base de datos
g recomendado por expertos
=
: ! I
Total, de estudios identificados Estudios duplicados
(n=357) (n=36)
£ .
:"E" Cantidad de estudios después de ESFUdIOS eXCh}IdOS por
2 eliminar duplicados (n=321) titulos y resimenes
~ T (n=294)
= J—
‘.g Estudios de evaluados para Ellmlllados . por
E elegibilidad a texto completo (n=27) > ::I’ltZI;OS de elegibilidad
n=
g -Articulos incompletos
= (n=3)
Estudios incluidos (n=20) v
= Identificados por otras
= fuentes de base de datos
% recomendado por expertos
= Total de estudios incluidos (0=3)

para el estudio(n=23)

Elaboracion propia.




I1l. CUERPO
1. Fundamentos tedricos y conceptuales de la terapia de movimiento inducido
por restriccion
Después de una lesion neuroldgica, la capacidad de iniciar el movimiento en el
miembro se reduce debido al compromiso de las vias sensoriales y motoras (10).
Por esta razon, la persona deja de utilizar su extremidad porque percibe que es
incapaz de controlada de manera adecuada, generandose un patron conductual que
se convierte en un habito. Esta conducta también es conocida como “no utilizacion
aprendida” 0 “desuso aprendido”, descrito por Edward Taub (11). El tratamiento
inicialmente estaba dirigido a la poblacion adulta con dafio neurolégico (12); sin
embargo, con el tiempo surgieron estudios en el area de pediatria adaptandolo de
esta forma en nifios con paralisis cerebral (13,14).
De esta manera se desarroll6 la terapia de movimiento inducido (TMIR), una
intervencion de la rehabilitacion neuroldgica destinada a potenciar la habilidad
motora alterada del segmento superior (15).
1.1.Componentes centrales
Comprende tres componentes: el primero, corresponde a la practica intensiva,
repetitiva y dirigida que incluye tareas funcionales; y el segundo consiste en la
restriccion de la extremidad no afectado con el propdsito de estimular el uso del
miembro superior comprometido, (16,17); y el tercero, que es el “paquete de
transferencia”, con la finalidad de asegurar los resultados alcanzados se mantengan

e integren en las actividades de la vida diaria (18).



1.2.Fundamentos tedricos

En este contexto, los estudios en el area pediatrica se encuentran fundamentados
por la elevada plasticidad cerebral presente en las edades tempranas, lo que favorece
la formacién de nuevas conexiones neuronales (19); no obstante, el estudio de
Gmmash y colaboradores, sefialan que la edad del menor influye de manera
importante en la aplicacion de la intervencion, recomendando su uso en nifios de
mayor edad, debido que la restriccion podria interferir con el desarrollo cerebral
temprano en los infantes (20).

La TMIR se sustenta teéricamente por los principios de la neuroplasticidad , debid
a que el cerebro tiene la capacidad de readaptarse tras una lesion , es por ello que a
través de esta intervencion se quiere estimular la reactivacion de las areas corticales
que son responsables del control motor, facilitando el proceso de reorganizacion
cerebral y conexiones sinapticas en respuesta a la intervencion (10).

Estudios realizados por expertos donde usaron iméagenes de resonancia magnética
respaldan las bases neurofisioldgicas de la TMIR, al permitir el analisis de la
conectividad neuronal. Al inicio, se demostr6 que el hemisferio lesionado tenia
menos actividad funcional en comparacion con el hemisferio contrario, reflejando
el desequilibrio interhemisférico; sin embargo, después de la aplicacion del TMIR,
se obtuvo una reorganizacion bilateral de las redes sensoriomotoras, perdurando
hasta 6 meses después, concluyendo su eficacia en la mejora funcional de la mano
hemipléjica. Por otro lado, respecto a la via tracto corticoespinal, no se detectd
cambios en la estructura, posiblemente al tamafio reducido de la muestra (17).

Asi mismo, la TMIR se fundamenta en el principio de la practica sustentada en la

experiencia, el cual plantea la repeticion intensiva, estructurada mediante la practica



de tareas funcionales lo que permite favorecer al aprendizaje motor permitiendo de
este modo los cambios neuropléasticos y la readaptacion cortical (21).

De este modo, un estudio topografico de electroencefalografia que evalu6 la
funcién motora antes y después de la TMIR refuerza el principio mencionado, al
demostrar cambios en la activacion cortical tras la repeticion de la tarea. Se observo
como resultado una disminucién en la latencia P300 onda positiva cerebral asociada
al procesamiento cognitivo, pasando de 332 ms a 274 ms en el primer caso y de 626
ms a 417 ms en el segundo, lo que significa que a menor latencia mayor rapidez en
el procesamiento cognitivo ante un estimulo. Ello podria deberse al aprendizaje
motor, ya que los pacientes hicieron un entrenamiento previo y tuvieron la
oportunidad de realizar dos veces la prueba (12).

Asimismo, en los mapas topograficos de ambos casos, se observo un
desplazamiento del patron de activacién cortical en las regiones centroparietales,
pasando de una lateralizacion izquierda a una distribucion mas central, con un
desplazamiento hacia el hemisferio derecho, lo que refleja una reorganizacion

neural y una integracion interhemisférica tras el tratamiento con TMIR (12).

2. Procedimientos de la terapia de movimiento inducido por restriccion en
nifios con paralisis cerebral

Los datos recabados evidencia variaciones en la aplicacion del procedimiento, el

cual es ejecutado por profesionales de salud, entre ellos médicos, terapeutas

ocupacionales 'y fisioterapeutas especializados en el campo de la

neurorrehabilitacion (11,15,20). En este sentido, la literatura indica que el 30% de

terapeutas emplean el TMIR de forma regular, mientras que un 46% lo usa en



ocasiones especificas y el 24% restante optan no aplicarlo, al considerar prioritarios
otros métodos de intervencion (20).
Asimismo, se destaca que el 84% de los profesionales incluyen a los padres de
familia mediante sesiones educativas, ayudando a que la atencion de los nifios sea
mas completa y adaptada a su realidad (15).
En cuanto a la poblacion pediatrica, se aplica a pacientes con diagnostico de
paralisis cerebral hemiparesia o hemipléjica, con movimiento voluntario funcional
y clasificacion I-111 segun la clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS) y
el sistema de clasificacién de habilidades manuales (MACS)(13). Asimismo, se
valora el tono muscular segun escala de Ashworth nivel 111, excluyendo pacientes
con trastornos cognitivos, visuales o auditivos graves (15).
Segun los estudios revisados, la edad promedio de aplicacion varia de entre 4 a 12
afios, incluyendo lactantes de 9 a 18 meses con compromiso neuroldgico
(13,15,22,23). Y se excluyen pacientes sometidos a procedimientos de toxina
botulinica e intervenciones quirargicas ortopédicas dentro de los 6 meses anteriores
(15,22).
2.1.Modo de aplicacion: De manera general, la aplicacion del TMIR se sustenta
en 3 etapas: la seleccion del tipo de restriccion utilizada, las intervenciones se
centran en la practica del entrenamiento de tareas funcionales estructuradas,
teniendo en cuenta el nivel de desempefio del paciente (15); y actividades
domiciliarias a cargo de los padres de familia o cuidadores, con el fin de seguir
reforzando el movimiento en el hogar. Estas actividades deben estar
debidamente estructuradas y centradas en la funcionalidad, con el fin de

favorecer al aprendizaje motor (18).
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2.2.Tipos de restriccion: Los tipos de restriccion utilizados son el uso de guantes,
cabestrillos, escayola blanda, férula y yesos. Este ultimo, mostrd6 mayor
tolerancia en los nifios, sin reportar complicaciones (13,22—-24). Asimismo,
otros autores proponen una intervencion menos invasiva como la restriccion
ludica, empleando el juego o el uso de camisas manga larga con clips en los
extremos, representando una alternativa para evitar el uso de aparatos
restrictivos fisicos (15).
2.3.Intensidades del tratamiento: La intervencion se clasifican segin la
intensidad del protocolo:

- Alta intensidad: La alta intensidad en la TMIR se refiere a la restriccion

del brazo sano durante el 90% del dia por un periodo de dos semanas,
ademés del entrenamiento de seis horas diarias durante cinco dias a la
semana. No obstante, algunos estudios difieren en su aplicacién al utilizar
un periodo de una sola semana, aunque mantienen las mismas directrices
iniciales (10).
Por otro lado, Ramey sefiala que puede organizarse en sesiones de 3 horas
diarias, cinco dias a la semana durante cuatro semanas, siendo un total de
60 horas de intervencion. Esta propuesta logré mejoras motoras del 71%,
superando los resultados obtenidos con programas de menor intensidad
mientras que la terapia convencional solo obtuvo el 48% (24).

- Menor intensidad: En estos protocolos se disminuyen la dosis a 2 horas
diarias, con una frecuencia de 5 dias por semana durante un total de 2
semanas consecutivas, manteniendo los mismos principios terapéuticos

(23). Asi mismo, existen protocolos modificados para los lactantes donde la

11



restriccion es de 30 minutos y para preescolares de 45 minutos durante 5 o
6 dias en un periodo de 6 semanas, siendo un total de 15 a 18 horas y 60 a
72 horas respectivamente (25).
Adicionalmente, otro autor compara dos programas de la TMIR (de alta
intensidad y baja intensidad), cuyo tiempo de intervencién son de 36 horas
para ambas. En el entrenamiento intensivo, se ejecutd solamente en 1
semana, identificando mejoras en el 96% de los nifios en la calidad del uso
de la mano afectada. En cambio, en la intervencion de baja intensidad, se
distribuyeron las 36 horas en 8 semanas, obteniendo solamente un 60% de
mejora. Estos resultados indicaron que la practica intensiva en poco tiempo
ayuda a mejorar mas rapido el uso funcional de la extremidad (26).
Merino et al., recomienda al uso de una dosis de 30 a 60 h al aplicar el TMIR
en las edades de 0 a 6 afios, en la obtencion de los resultados funcionales de
la extremidad superior y la percepcion de los padres (27).
2.4.Parametro de dosificacion: EI nimero de repeticiones de un movimiento
especifico puede considerarse un indicador de la intensidad de la intervencion.
Se encontrd evidencia que alrededor de 365 repeticiones motoras en promedio
realizado por hora contribuye al incremento de la plasticidad cortical (24). Esta
afirmacion concuerda con lo mencionado por Metzler, quien sefiala que un
mayor numero de repeticiones por hora se vincula con mejores niveles de
funcion motora desde el inicio de la intervencion (22).
2.5.Entrenamiento funcional: Para el entrenamiento de habilidades, los
profesionales brindan demostraciones e indicaciones verbales y fisicas. Por

ejemplo, podrian realizar ajustes de la posicion inicial del paciente corrigiendo
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inclinaciones del tronco e incluso utilizando asientos adecuados para evitar
compensaciones y desequilibrios musculares, permitiendo a que la ejecucion
del patrén de movimiento sea mas funcional (22). Las pausas breves también
son consideradas, debido que permiten reajustar su posicion inicial y disminuir
el riesgo de fatiga (15).
Inicialmente , el uso de actividades de juegos domésticos, ocio juegos de mesa
y actividades manuales se utiliza para facilitar la atencién y motivacion de los
pacientes, con una duracion de aproximadamente 15 minutos (15,22).
Luego se considerar el uso de actividades centrada en la mano afectada,
orientado a tareas dirigidas mediante actividades como alcanzar, agarrar,
manipular, liberar objetos y soportar peso con la mano afectada se busca que las
repeticiones sean controladas para aumentar la destreza motora mediante la
practica progresiva (23). Para ello, los objetivos de intervencién son
individualizados centrando en actividades de la vida diaria como el vestido y el
ocio, constituyendo indicadores fundamentales de mejores resultados
funcionales para optimizar la efectividad de la intervencion (28).
Finalmente, en la fase de cierre se valora y se reconoce el esfuerzo realizado,
enfatizado en la motivacion y el interés del participante en las siguientes
sesiones (18).

2.6.Herramientas de valoracion : Para la evaluacion del miembro superior, las
pruebas mas utilizadas son la evaluacion de la mano asistente (AHA), la Escala
de desarrollo motor de Peabody (PDMS-2), la prueba de caja y bloques (BBT),
y la subprueba de movimientos disociados de la prueba de calidad de

movimiento de miembro superior (QUEST) (13,14,22,23). De forma
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complementaria, podrian utilizar sistemas de analisis cinematico tridimensional
mediante la colocacidn de marcadores en puntos 0seos, con el fin de obtener un

analisis mas preciso de los patrones de movimiento (24).

3. Terapia de movimiento inducido por restriccion y su version modificada
con otros tipos de tratamiento en nifios con paralisis cerebral.

Afzal y colaboradores compararon la TMIR con la TMIRm, encontrando mejoras
similares en la funcion motora del miembro afectado. La TMIR fue mas eficaz en
movimientos disociados (p=0,021) y en dominios psicosociales, participacion y
salud fisica y familiar (p=0,042-0,025) a las tres semanas; por otro lado, la TMIRm
mejor6d en la destreza manual. Concluyeron que aunque no hubo diferencias
significativas entre grupos (p > 0,05), ambos mostraron mejoras respecto a la linea
de base (p < 0,05), confirmando su efectividad en la funcién del miembro superior
y la calidad de vida (23).

Por otro lado, al compararse con el tratamiento convencional, se identificé que la
TMIR no solo produce efectos inmediatos, sino que su efectividad se prolonga al
integrarse el miembro afectado a actividades de vida diaria. Siendo eficaz en la
mejora de la destreza visomotora demostrando incrementos significativos
(p=0,006); finalmente demostro un efecto persistente con mejoras duraderas, totales
0 parciales entre los 3 a 6 meses posterior a la intervencion (24).

Mientras que al contrastar los efectos de la TMIRm junto con la terapia de
observacion en accion y otro combinado con placebo, expertos identificaron que el
primer grupo los nifios que observaron videos con movimientos humanos antes de

realizar las tareas unimanuales mostraron mejoras limitadas, en cuanto a la duracion
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del movimiento de alcance, sin registraran cambios en otros parametros
cinematicos; mientras que en el grupo que realizo las mismas tareas sin aprendizaje
por observacion (placebo), tuvieron mejoras en la velocidad, el control de la
trayectoria y los movimientos proximales. En ambos grupos, la TMIRm demostro
eficacia para optimizar el control motor y los patrones de movimiento proximal del
miembro superior (29).

Finalmente, al compararse con un programa de retroalimentacién visual en espejo
(MVF), la TMIRmM mostrdé mayores mejoras en destreza manual (p = 0,014; tamafio
del efecto = 0,75) y fuerza méxima isométrica de la mano (p = 0,017; tamafio del
efecto = 0,79), evidenciando un efecto de moderado a alto que indica superioridad
de la intervencion. Por su parte, MVF produjo mejoras significativas (p < 0,05) pero
con efectos menores. En conjunto, ambos enfoques resultaron eficaces; no obstante,
la TMIRm mostré mas efectiva para potenciar la funcion manual y la fuerza en
nifios con paralisis cerebral (13).

Mas detalles de esta seccion se presentan en el ANEXO 3.

3.1.Tratamiento bimanual (BIT) vs TMIR
La TMIR se considera una intervencion eficaz para mejorar la funcion del miembro
superior en nifios con paralisis cerebral, mostrando mayores beneficios frente a la
rehabilitacion convencional (30). En este contexto, Liang compar6 la TMIR con el
tratamiento bimanual y observé que ambos grupos presentaron mejoras similares;
sin embargo, los nifios que recibieron unicamente la TMIR mostraron avances
superiores en la frecuencia y la calidad del uso de la mano mas afectada, efectos

que se mantuvieron hasta seis meses después de la intervencion (31).
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En contraste, un estudio reporté que la BIT no super6 a la TMIR en la capacidad
unimanual del miembro superior afectado a las 26 semanas (p < 0,001); no obstante,
si se observaron mejoras en el desempefio bimanual (p = 0,008) (8).

Hung reportd que la intervencion con TMIR mejora la coordinacién de ambas
manos, con un incremento del 28% (p < 0,05), asi como la estabilidad del brazo
afectado, con una disminucion del 11% en desplazamiento lateral (p < 0,05),
ademas se observaron mejoras del 10% en la velocidad y longitud de la zancada al
caminar (p < 0,05) y un 11% de mejora en el despegue del pie mas afectado (p <
0,05). Mientras que la BIT produjo mejoras en la coordinacion bimanual y la
estabilidad lateral del brazo, sin generar cambios con respecto al movimiento
vertical de lamano y a los pardmetros de la marcha (p = 0,104) (25).

Por otro lado, la TMIR presentd una superioridad inicial en el desempefio
unimanual, evaluado mediante el QUEST (SMD =1,08), destacando en agarre,
velocidad y movimientos especificos, mientras que el test Jebsen-Taylor (SMD
=—0,62) mostrd mejoras en velocidad y destreza funcional. En comparacién con la
BIT que obtuvo mejores resultados en la coordinacion bimanual, evaluada con el
AHA (SMD =-0,42), indicando un efecto favorable para esta intervencion, también
a largo plazo, los beneficios de ambas terapias tienden a mostrar resultados
similares (32).

Adicionalente, Bingdl y Gunel encontraron que la TMIRm produjo mejores
resultados en la funcién unimanual en comparacion con la BIT. Se observaron
mejores resultados respecto a los movimientos disociados (d = 1,15 frente a 0,74),
agarre (d = 1,12 frente a 0,47) y desempefio en actividades de la vida diaria (d =

1,77 frente a 0,96). Ademas, el uso de la mano afectada en situaciones reales mostro

16



un mayor cambio con TMIRm (d = 3,75 frente a 1,12), y la participacion en el
entorno diario y escolar también fue superior (d = 1,08-1,11 frente a 0,67-0,69).
Aunque la BIT resulto eficaz, su impacto fue méas limitado, especialmente en la
funcién unimanual y el desempefio funcional de la mano afectada (16).

Ademas, Massey et al. menciona que la combinacion de TMIRm con terapia
bimanual es factible y efectiva , debid a que la puntuacion en el mini - AHA que
evalla la funcion de la mano afectada , aumento de 41,9 a 50,9 puntos lo que refleja
un cambio clinico y ademas se mantuvo en 50,3 a los seis meses (p < 0,001), lo que

confirma la eficacia y la durabilidad de los resultados (33) .

4. Limitaciones, y fortalezas del estudio

Respecto a las limitaciones, se identifico que varios de los trabajos revisados
contaban con muestras pequefias menor a 10 personas, lo que puede generar sesgos
y limitar la generalizacion de los resultados. Asimismo, se determind que fue la
variabilidad del procedimiento de intervencion, ya que difiere en cuanto intensidad,
duracién, tipo de restriccion y frecuencia lo que dificulta comparar los resultados
entre estudios.

Adicionalmente, los estudios existentes realizan seguimientos de casos solo a
mediano plazo, dejando un vacio sobre los beneficios a largo plazo. Ademas, la
investigacion ha descuidado el rol de la familia en la intervencion y en el ambito
socioemocional de los nifios, enfocandose principalmente en resultados motores y
funcionales sin considerar posibles efectos en el bienestar emocional, como

frustracion o baja tolerancia a la restriccion.
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No obstante, se identificaron diversas fortalezas como el empleo de una
metodologia estandarizada, el cual permite ser replicable o reproducible.
Asimismo, esta revision integra informacién de estudios para comprender como se
desarrolla el protocolo de TMIR en la poblacion pediatrica y evidenciar el respaldo
de la eficacia, proporcionando una base solida sobre los beneficios de su aplicacion
a la funcién motora y la reorganizacion cortical, después de ocurrida la lesion.
Finalmente, esta revision puede ser de utilidad como base de estudios para futuras

investigaciones.
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IV. CONCLUSIONES

La TMIR, a pesar de que el protocolo se desarroll6 inicialmente en adultos, la
aplicacion en nifios ha demostrado ser efectiva, debido a la mayor plasticidad y
formacion de nuevas neuronas en edades tempranas. Su aplicacion se destaca
por mejorar la funcion motora, la coordinacion, precision y la participacion en
sus actividades de vida diaria. La evidencia disponible muestra que la TMIR
favorece la reorganizacion cortical y contribuye a una mayor funcionalidad del
miembro afectado.

La TMIR busca mejorar la habilidad motora alterada del segmento superior en
nifios con paralisis cerebral y se fundamenta en los principios tedricos de la
neuroplasticidad y el aprendizaje motor desde la experiencia. Estos principios
se sostienen de la practica intensiva, repetitiva y orientada a tareas funcionales,
junto con la restriccion de la extremidad no afectada, favorece el uso del
miembro comprometido y reduce el fenémeno del no uso aprendido; ademas el
paquete de trasferencia facilita la integracion de los avances dentro de las
actividades de vida diaria.

Diversos autores optan por realizar modificaciones y ajustes en el
procedimiento segun las caracteristicas de la poblacién pediatrica, el cual varia
en funcion a la muestra y al rango de edad de los participantes. Las principales
diferencias tienen que ver con el tipo de restriccion, la intensidad y la actividad
de entrenamiento funcional; sin embargo, todas mantienen el mismo proposito
establecido por el protocolo original. A pesar de ello, segun las evidencias los

procedimientos mas efectivos combinan sesiones de tres a seis horas diarias,
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distribuidas entre dos y cuatro semanas, con un aproximado de 60 horas de
entrenamiento.

La evidencia disponible indica que la TMIR y su version modificada mejoran
la coordinacion, precision y destreza de la extremidad superior. También se ha
observado eficacia en la funcion unimanual, el agarre y el desempefio en
actividades de la vida diaria en comparacion con la BIT, asi como incrementos
significativos en destreza visomotora frente a la terapia convencional, con
efectos sostenidos entre 3 y 6 meses posteriores a la intervencion. Ademas, la
TMIRmM mejoro la destreza manual y la fuerza de la mano en comparacion con
la retroalimentacion visual en espejo. Estos resultados sugieren que la
intervencion es efectiva dentro de la neurorrehabilitacion para nifios con
paralisis cerebral; sin embargo, la heterogeneidad de los estudios limita la
generalizacion de los hallazgos, por lo que la seleccién de la terapia debe

adaptarse a las necesidades y objetivos de cada paciente.
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ANEXOS
ANEXO N° 1. Términos utilizados

Tabla de acuerdo a la pregunta PCC

POBLACION CONCEPTO CONTEXTO

La poblacion de La terapia de movimiento inducido por  Paralisis cerebral

estudio son restriccion (TMIR) infantil,
pacientes especificamente en
pediatricos, su forma unilateral;
menor de 18 hemiplejia o
afios hemiparesia

¢Cual es la evidencia cientifica sobre la terapia de movimiento inducido por

restriccion en nifios con paralisis cerebral?

Palabras claves/Descriptores/Operadores Booleanos

PubMeD

Poblacion: ("child*" OR "infant™)

Concepto: ("Constraint induced movement therapy" OR "Constraint Therapy")
Contexto: ("Cerebral palsy")

Google Académico

Poblacion: ("nifio*" OR "infante")

Concepto: ("Terapia de movimiento inducido por restriccion” OR "Terapia de
restriccion™)

Contexto: (“Paralisis cerebral™)



ANEXO N°2 Formulas de busqueda utilizadas

Tabla de busqueda de Pubmed

Numero Busqueda de Pubmed Cantidad
#1 ("child*" OR "infant™) 4,064,921
#2 ("Constraint induced movement 978
therapy" OR "Constraint Therapy")
#3 (“"cerebral palsy™) 36,057
#1 AND #2 ("child*" OR "infant") AND 358
("Constraint induced movement
therapy" OR "Constraint Therapy")
#1  AND #2 (“"child*" OR "infant") AND 271

AND #3 ("Constraint induced movement
therapy" OR "Constraint Therapy")

AND ("cerebral palsy")

Fuente: Propia del autor.



Tabla de busqueda de Google Académico

Numero Busqueda de Google Académico Cantidad
#1 ("nifio™ OR "pediatrico) 19,200
#2 ("terapia de movimiento inducido por 46

restriccion” OR "Terapia de restriccion")

#3 ("parélisis cerebral™) 34,400

#1 AND #2 ("nifio™ OR "pediatrico) AND ("terapia de 182
movimiento inducido por restriccion” OR
"Terapia de restriccion™)
#1 AND #2 AND ("nifio™ OR "pediatrico) AND ("terapia de 86
#3 movimiento inducido por restriccion” OR
"Terapia de restriccion™) AND ("paralisis

cerebral™)

Fuente: Propia del autor



TABLAN° 3

ANEXO 3: Cuadro resumen sobre la eficacia de TMIR/TMIRm, frente a otras intervenciones

AUTORES ESTUDIOS RESULTADOS DE TMIR/ TMIRm RESULTADOS DE OTRAS RESULTADOS DE
INTERVENCIONES EFICACIA

Afzal  MT, TMIR/TMIRm La TMIR evidencié mejores resultados en Por otro lado, TMIRm también Concluyeron que ambas la

Amjad l, movimientos disociados y en varios demostrd ser eficaz, TMIR y TMIRm son

Ghous M. dominios del cuestionario de calidad de evidenciando mejoras en la eficaces para lograr mejorar

vida para paralisis cerebral, incluyendo
participacion y salud fisica y salud familiar

a las tres semanas

destreza manual segin los la funcion motora del

resultados del box and block test miembro superior




Simon-
Martinez C,
Mailleux L, et
al.

Abdel Ghafar
MA,
Abdelraouf

OR, et al.

TMIRm junto con
terapia de
observacion  en
accion (AOT) vs
TMIRm junto con
placebo

TMIRmM Vs
retroalimentacion
mediante

visual

espejo

TMIRm mas el placebo mostr6 mejoras
limitadas en velocidad, control de la

trayectoria del movimiento y en

movimientos proximales

La TMIRm obtuvo mejores resultados en la
destreza manual fina (p = 0,014) y en fuerza
isométrica maxima de los musculos de la
mano (p = 0,017), lo que evidencia la

superioridad de la TMIRm

La combinacion de TMIRm mas
el AOT; favorecio mejoras en la
capacidad de alcance, aunque
tuvo un impacto limitado en los
patrones de movimiento de la
extremidad superior.

La terapia de espejo puede tener
efectos menores sobre la fuerza 'y
la destreza en comparacion con la
participacion activa e intensiva
del afectado

brazo que

proporciona la TMIRm.

En ambos grupos la TMIRmM

destaco por su eficacia.

Terapia de espejo obtuvo

menos resultados

comparacion TMIRm.

en




Ramey SL, TMIRm VS
DeLuca SC, tratamiento
Stevenson convencional

RD,

Conaway M,

etal.

Hung  YC, Efectos de TMIR/
Shirzad F, TMIRm y
Saleem M, Entrenamiento
Gordon AM.  Bimanual (BIT)

TMIRm de alta dosis, 71 % de los nifios
mejoré >5 puntos logit en la “Assisting
hand assessment”, con ganancias superiores
al tratamiento convencional, y en la
destreza visomotora medida del PDMS-2
mostraron mejoras significativas (p =

0,006), indicando que los resultados se

deben a la intervencion.

- Coordinacion de ambas manos: mejora
28 % (p < 0,05)
- Estabilidad del brazo afectado: reduccién

11 % en desplazamiento lateral (p < 0,05)

- Velocidad de marcha: aumento 10 % (p <

En el grupo de tratamiento
convencional, aproximadamente
el 48% de los nifios mostro
mejoras objetivas en la mano de
apoyo que superaron el cambio
minimo detectable, aunque estas
mejoras fueron menores que las
logradas con intervenciones
intensivas.

La terapia bimanual, mejord en la
simetria de la bandeja (28 %, p <
0,05) y la estabilidad lateral
(18% , p < 0,05)), mientras no

hubo cambios significativos en

TMIRm: Eficaz por mejorar
la funcion de la mano y la
destreza visomotora.

Tratamiento convencional:
Cambios minimo, menores a

TMIRm.

TMIR: Eficaz en la

estabilidad en miembros
superiores 'y en aspecto

miembro inferior.




Liang KJ, Eficacia de TMIR
Chen HL, vsBIT
Huang CW,

Wang TN.

0,05)

- Longitud de zancada: aumento 10 % (p <
0,05)

- Despegue del pie més afectado: aumento

11% (p < 0,05)

La TMIR se observaron mejoras en la
funcion motora que el de BIT, mejor
incremento en la frecuencia y calidad de uso

de la mano maés afectada hasta los 6 meses.

movimiento vertical de la mano
(p = 0,104), ni en la velocidad y
longitud de zancada, pero si
despegue del pie mas afectado:

aumento 11 % (p < 0,05).

La BIT tuvo mejoras en la
funcion motora de la extremidad
superior, pero no superd a la
TMIR en la frecuencia ni calidad
de uso de la mano mas afectada a

los 6 meses.

BIT: Eficaz en simetria,
estabilidad y movimiento de
dedo afectado, pero no en
excursion vertical ni en
velocidad y longitud de
zancada

TMIR: Eficaz para mejorar
funcion unimanual

BIT: Eficaz para mejorar
funcion bimanual, menos
eficaz que TMIR en mano

afectada
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Efectos TMIRmM

vs BIT

Efectos de TMIR
y BIT dentro del
programa

intensivo Evelina

REACH

TMIRm demuestra tener eficacia en la
fuerza de agarre (p<0.001, d=0.53-0.4),
movimientos disociados; QUEST
(p<0.001, d=1.15-1.08) y ABILHAND-
Kids (p<0.001, d=1.77), con efectos

mantenidos a los 6 meses.

La TMIR, se utilizé con mayor frecuencia
(60,3%) y favorece la coordinacion y el uso

practico de ambas manos, siendo

especialmente (til para actividades que
requieren las dos extremidades, con buena
de los

participacion cuidadores vy

cumplimiento del tratamiento.

La BIT muestra mejor capacidad
motora bimanual, cantidad de uso
mediante el cuestionario de
experiencia (CHEQ) (p<0.001,
d=1.41), pero menos impacto
que TMIRm en fuerza y destreza
unimanual (d=0.47-0.75) .

Se usdé menos (6,4% TMIRm;
12,8% hibrido) y aumenta el uso
de la mano afectada, con mejoras
tanto sola como

funcionales

combinada con BIT (p<0,001)

TMIRm: Muy eficaz para
funcion unimanual.

BIT: Eficaz para funcion
bimanual, pero  menor
impacto que TMIRm la

funcién unimanual.

BIT: Eficaz para funcion
bimanual

TMIRm + BIT: Eficaz para
funcion unimanual,
combinacion o aplicacion
resultados

con  mayores

duraderas
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Moreno G, sistemética

Moreno- metaanalisis que

Ligero M, et compara

al. directamente
TMIR vs BIT

Sakzewski L, TMIR VS BIM

Ziviani J, et

al.

con

La TMIR mejora rapidamente la funcién de
la mano afectada, mantiene beneficios a
corto plazo en movimientos disociados y a

largo plazo favorece la destreza unimanua

La TMIR mostr06 una  mejora
significativamente mayor en la capacidad
unimanual del miembro superior afectado a
las 26 semanas de seguimiento, en
comparacion con la terapia bimanual (p <

0,001)

El entrenamiento BIT mejora en
la funcion bimanual, tiene efectos
sobre el desempefio vy
satisfaccion (COPM) pero no
estadisticamente. Ademas, a
largo plazo sigue favoreciendo la
coordinacion de ambas manos.

BIM no hubo mejoras en la
capacidad unimanual, pero si a

las 3 semanas y a las 26 semanas

(p= 0,008)

BIT: Eficaz para funcion
bimanual
TMIR: Eficaz para funcién

unimanual

TMIR es méas eficaz para
mejorar la funcién
unimanual y la BIM es eficaz
para el rendimiento

bimanual a largo plazo

Fuente: Propia del autor.



