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Resumen

La técnica de Restriccion e Induccion del Movimiento (CIMT) es una
estrategia de intervencion con evidencia IA aplicada por fisioterapeutas para
el tratamiento posterior a la ocurrencia de un evento cerebrovascular; en
Colombia son pocos los profesionales que la utilizan porque actualmente no
se cuenta con una guia de practica clinica que oriente su aplicacion en el
contexto especifico. El objetivo de este estudio fue disefiar y construir la
guia de préctica clinica para la CIMT. La metodoldgica utilizada fue la
documental basada en la busqueda de informacién sobre los mecanismos
para la construccion de guias de practica clinica y en la revision sistematica
de fuentes primarias y secundarias para identificar las investigaciones
pertinentes con la guia; la revision se realiz6 durante 1 afio (Agosto 2009-
2010) y se seleccionaron 14 articulos de bases de datos como Pubmen,
Hinari, Proquest, Cochrane y Medline publicados entre el afio 2000 hasta la
fecha. El resultado obtenido fue una guia de préctica clinica de la CIMT que
cuenta con las especificaciones y recomendaciones generales para la
atencién de los pacientes con secuelas de ACV; se encontraron muchas
variaciones entre las investigaciones revisadas sobre todo en aspectos
como profesionales que la aplican, tiempo de aplicacién y criterios de
inclusion y exclusion. Se recomienda realizar ensayos clinicos aleatorizados
con pacientes colombianos utilizando estd guia para determinar los
resultados obtenidos y si estos se ajustan a los esperados, con referencia en

estudios internacionales tras la aplicacion de esta técnica.

Palabras claves: rehabilitaciéon, accidente cerebrovascular, técnica de

restriccion e induccién del movimiento.
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INTRODUCCION

La atencién clinica puede entenderse como la organizacion
secuencial y légica de las tareas que lleva a cabo el personal de los
servicios de salud. Acorde al proceso de modernizacion de las actividades
asistenciales, surge la necesidad de crear mecanismos que permitan

sistematizar el quehacer profesional y uniformar los criterios de atencion.

Partiendo de los lineamientos del modelo metodolégico de la Guia
Clinica de Ataque Cerebro Vascular Isquémico del Adulto (1), asi como el
apoyo tematico que se obtuvo desde la profundizacion en varios estudios
sobre la aplicacion de la Técnica de Restriccion e Induccion de Movimiento
(CIMT); se disefié y se construyé una guia de préactica clinica para la
aplicacion de la técnica para fisioterapeutas con énfasis en rehabilitacion
neurolégica. En la parte inicial se encuentran conceptos sobre las
deficiencias estructurales y funcionales de los pacientes a los cuales se les
puede aplicar la CIMT, asi como los referentes internacionales de algunos
estudios relacionados con la misma y por ultimo, los lineamientos tedricos y
conceptuales para la elaboracién de una guia de practica clinica. En la parte
de resultados se expone los apartes mas importantes de la guia para la

aplicacion de la Técnica de Restriccion e Induccion del Movimiento.

La enfermedad cerebrovascular constituye un problema de salud
publica dada su elevada incidencia y las multiples secuelas que produce (2);
en la mayoria de los casos los pacientes cursan con una hemiplejia
evidenciada en dificultad principalmente para llevar a cabo movimientos
selectivos de la mano afectada, lo que se traduce en restricciones para
realizar actividades basicas e instrumentales necesarias para lograr una
funcionabilidad que les permita ser miembros activos de la comunidad; este
compromiso es mayor dependiendo del tiempo de evolucion de la
enfermedad, llegando a casos crénicos en los cuales a pesar de las diversas
intervenciones fisioterapéuticas no se obtienen resultados satisfactorios por

no contar con las técnicas especificas para estos tipos de pacientes.
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Un estudio realizado por Taub et al. En el 2006 (3), en la Universidad

de Alabama, demostré al realizar un ensayo controlado con placebo en
pacientes con accidente cerebrovascular crénico; que el grupo control que
fue sometido a la Técnica de Restriccion e Induccion de Movimiento (CIMT)
mostré una mejoria significativa al aumentar la funcionabilidad del brazo
afectado en su vida cotidiana; mientras que el grupo placebo que estuvo
sometidos a un programa tradicional de acondicionamiento fisico, cognitivo,
y ejercicios de relajacion con el mismo periodo de tiempo y la misma

intensidad, no mostraron cambios significativos en la funcionabilidad.

Es evidente entonces, que existen otras estrategias de intervencion
como la CIMT dirigidas a pacientes que tras el manejo convencional no
obtuvieron resultados satisfactorios; sin embargo, en numerosas revisiones
bibliogréficas realizadas por los investigadores no se ha encontrado
evidencia sobre la aplicacion de esta técnica en pacientes que cursan con

hemiplejia en Colombia.

Adicionalmente, en entrevistas informales realizadas a fisioterapeutas
que hacen parte del equipo rehabilitador del grupo social empresarial
Arcangeles (Institucion prestadora de servicios de neurorehabilitacion); al
preguntarles si conocen la técnica o si la han aplicado, se encontré que
muchos tienen conceptos de lo que podria ser, pero no tienen exactitud en
su aplicacion, duracion, efectos y efectividad. Cabe resaltar que del cien por
ciento de la poblacion atendida cerca del cuarenta por ciento corresponden
a pacientes que han sufrido un evento cerebrovascular segun datos
suministrados por la directora de rehabilitacion de la IPS y que ademas, el
equipo terapéutico y en especial las fisioterapeutas, manejan conocimientos
actualizados y desarrollan guia de intervencién y protocolos dentro de los
cuales no se encuentra la aplicacion de la técnica de restriccion e induccion
del movimiento, esto a raiz de que no la conocen y de que en Colombia no

existen guias para su aplicacion.
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Si se mantiene la falta de conocimiento de nuevas técnicas de
neurorehabilitacion fundamentadas en la evidencia y con altos indices de
eficacia como la CIMT (Evidencia IA), los procesos de rehabilitacion a los
cuales se someten los pacientes en nuestro sistema de salud serdn mas
costosos, de lenta evolucion y de resultados tardios en donde el mas
perjudicado es el paciente por tener restringida su participacion en los

diferentes roles que desempefia.

Por lo tanto, es oportuno realizar investigaciones exhaustivas para
determinar los lineamientos que nos permitan conocer y comprender la
CIMT como herramienta util en el manejo de pacientes cronicos, puesto que
es deber del fisioterapeuta como miembro de los equipos interdisciplinarios
contribuir desde el movimiento corporal humano con todas las diversas
herramientas basadas en la evidencia que disminuyan las secuelas de los

pacientes y por ende el impacto econémico, social y cultural que generan.

Dadas las necesidades planteadas se formula la siguiente pregunta —
problema: ¢ Cudales son los componentes para el disefio y construccion de la
guia de la Técnica de Restriccion e Induccion del movimiento para la

intervencion fisioterapéutica de pacientes con secuelas de hemiplejia?

¢Qué evidencia cientifica existe al dia de hoy en relacion a la

aplicacion de la técnica de restriccion e induccién del movimiento?

¢, Cuales son los procedimientos y requisitos necesarios para aplicar
la técnica de restriccion del movimiento en la intervencion de pacientes con
secuelas de hemiplejia atendiendo a la revision sistemética de la evidencia

cientifica?

¢, Qué estructura debe tener una guia de practica clinica para la
CIMT?
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Disefiar una guia de intervencion de la técnica de restriccion e

induccion del movimiento para pacientes con secuelas de hemiplejia.

o Determinar los procedimientos y requisitos necesarios para
aplicar la técnica de restriccion e induccion del movimiento en la intervencion
fisioterapéutica de pacientes con secuelas de hemiplejia a través de la

revision sistematica de la evidencia cientifica.

o Delimitar la estructura de la guia siguiendo la metodologia de
disefio y construccion de guias de practicas clinicas basadas en la

evidencia.

Las guias de practica clinica son recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica a partir de la estructuracion de los conocimientos explicito
y tacito; el conocimiento explicito corresponde a los resultados de las
revisiones de la evidencia cientifica y el conocimiento tacito esta relacionado
con el conocimiento generado por las caracteristicas de los profesionales y
los procesos de atencion sanitaria dentro del contexto en el que se realizan
(4).

El disefio y la construccion de la guia de intervencion de la técnica de
restriccibn e induccion del movimiento es necesario porque existen
variaciones en la aplicacion de muchos procedimientos asistenciales en
fisioterapia, que en el caso particular, evidencian una falta de consenso
sobre la forma y los mecanismos propios que se deben seguir para la

aplicacién de la CIMT.

Es pertinente por la necesidad de prescribir y aplicar adecuadamente
procedimientos terapéuticos en las circunstancia clinicas para las cuales
estan indicados a través de investigacion y de actualizacion permanente

basadas en la evidencia.

Tiene una significativa utilidad practica para todos los fisioterapeutas

qgue trabajan con pacientes con hemiplejia en los diferentes contextos
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sociales ya que es herramienta de intervencion util, practica y con un alto
nivel de evidencia en resultados satisfactorios; y tiene un impacto social y
cientifico porque una vez los fisioterapeutas conozcan la guia y la apliquen,
la evidencia dice que se obtienen resultados efectivos y contundentes que
agilizarian el tratamiento y disminuiria los costos de atencion teniendo en
cuenta el alto numero de personas que cursan con secuelas cronicas

producto de un evento cerebrovascular.
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MARCO DE REFERENCIA

El accidente cerebrovascular (ACV) es definido por la Organizacion
Mundial de la Salud como el rapido desarrollo de signos focales o globales
que comprometen la funcién cerebral, con sintomas de veinticuatro o mas
horas de duracion o que lleven a la muerte, sin otra causa aparente que el
origen vascular (5). Constituye la tercera causa de muerte en la mayoria de
los paises desarrollados y es una de las causas mas importantes de
morbilidad, con grandes implicaciones econdémicas y familiares, debido a
qgue la mayoria de las veces deja a las personas con secuelas que requieren

de un largo proceso de rehabilitacion.

Las secuelas de un accidente cerebrovascular son muy variadas en
funcién del area cerebral afectada comprende alteraciones conductuales,
alteraciones en la percepcion, alteraciones sensitivas, alteraciones
cognitivas y alteraciones motoras. Las alteraciones motoras van desde
déficit en funciones tan basicas como control cefélico y control de tronco, y
hemiplejias 0 hemiparesias del lado contralateral al hemisferio cerebral

lesionado; siendo estas Ultimas las que con mayor frecuencia se presentan.

Para mejorar éstos déficit, el tratamiento generalmente requiere de
un abordaje multidisciplinario, preocupandose de trabajar cada area en
forma especifica y en forma conjunta a modo de reforzar constantemente
cada uno de los avances. En este abordaje, la fisioterapia juega un papel
fundamental dado que su objeto de estudio es el movimiento corporal
humano, su mantenimiento y mejoramiento, a través de la utilizacion de
distintos métodos y técnicas destinadas al sostenimiento del 6ptimo estado
de bienestar del hombre, tomando a este como un ser biopsicosocial

llamado a desempefiar distintos roles en su entorno (6).

Existen innumerables estrategias de intervencion utilizadas en
fisioterapia que demuestran resultados satisfactorios a corto y largo plazo en
el manejo de pacientes que presentan hemiplejia; sin embargo, la evidencia

actual no abarca todas estas técnicas y algunas carecen de lineamientos o
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guias para aplicarlas en poblaciones especificas como es el caso de la
poblacién colombiana; dentro de este grupo selecto de estrategias
encontramos la Técnica de Restriccion e Inducciéon del Movimiento

(Constraint-Induced Movement Therapy).

‘La CIMT es una técnica de rehabilitacion desarrollada por Edward
Taub. Comienza con estudios experimentales en el afio 1977 en primates, a
los cuales se les producia una desaferentacion quirdrgica (rizotomia dorsal)
provocando un dafio neurolégico que daba como secuela una hemiparesia
en una de sus extremidades superiores; los primates dejaron
inmediatamente de usar la extremidad afectada y no generaban ningun tipo
de actividad espontanea con ella. Sin embargo, el uso de la extremidad
desaferentada podia ser inducido mediante la inmovilizacién del brazo
intacto y el entrenamiento de la extremidad afectada. De esta forma, se logro
reutilizar el brazo afectado, cuya utilidad fue permanente, manteniéndose

durante el resto de la vida del primate” (7).

El autor Wolfgang (8), afirma que a través de la restriccion del brazo
saludable es posible restaurar e inducir el funcionamiento del brazo
comprometido después de un accidente cerebrovascular; esta ha sido
analizada en diferentes estudios internacionales que demuestran una
mejoria significativa en los pacientes al reducir el tiempo de intervencion y

los costos de atencién del tratamiento.

Muchas investigaciones realizadas a nivel mundial demuestran los
resultados satisfactorios y las implicaciones clinicas alcanzados por la

implementacion de la técnica de restriccion e induccién del movimiento:

Los autores Tarkkaa y Kononen (9), establecen que en términos
globales, el accidente cerebrovascular es la principal causa de discapacidad
a largo plazo; la mayoria de los sobrevivientes necesitan una rehabilitacion
efectiva. La CIMT es una de las técnicas que ha surgido recientemente para
los sujetos con accidente cerebrovascular. En este estudio se evaluo
primero, el efecto de dos semanas de tratamiento con la CIMT en el

comportamiento, en los cambios neurofisiolégicos y de neuroimagen; y
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segundo, los efectos del ejercicio en miembro superior combinado con la
estimulacién eléctrica funcional; los resultados funcionales, neurofisiolégicos
y de neuroimagen obtenidos fueron la evidencia que demuestran las
ganancias en la funcibn de la mano en sujetos con accidente

cerebrovascular cronico tras el uso de la CIMT.

Del mismo modo, en el estudio realizado por Wolf (10), comparaba
los efectos de un programa de 2 semanas de aplicacién de la terapia de
restricciébn e induccion del movimiento (CIMT) vs programas de atencion
habitual en la mejora de la funciéon de la extremidad superior entre los
pacientes que tuvieron un primer accidente cerebrovascular en los ultimos 3
a 9 meses y que comprometio los movimientos de la mano y de la mufieca;
su conclusion mas importante fue que la CIMT produjo mejorias
estadisticamente significativas y clinicamente relevantes en la funcion

motora del brazo que persistieron durante al menos 1 afo.

Underwood (11), en su estudio determiné los cambios en el dolor y
estado de fatiga entre las personas que eran tratadas con la CIMT; todos los
participantes eran un subconjunto de individuos con accidente
cerebrovascular en los que se desarroll6 una evaluacién de la extremidad y
se aplico esta terapia durante 2 semanas después de 3 a 9 meses del
evento. Para los pacientes seleccionados con el accidente cerebrovascular,
la practica intensiva asociada con la terapia de restriccion de movimiento
puede administrarse sin la exacerbacion del dolor o fatiga, incluso
inicialmente durante el proceso de la recuperacion lo que demuestra su gran

utilidad para alcanzar resultados Optimos en estos pacientes.

Estas evidencias demuestran que la CIMT es una estrategia de
tratamiento Util para el manejo de pacientes que han sufrido un accidente
cerebrovascular que compromete principalmente al miembro superior; sin
embargo es claro que su utilizacién ha estado sectorizada a ciertos grupos
poblacionales y que en Colombia no sé han realizado este tipo de

investigaciones quizas por la escaza informacion en relacion a su aplicacion.
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La autora Tuke (12), establece que el desarrollo de la técnica de
restriccion e induccion de movimiento para pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular ha proporcionado a los terapeutas una técnica de
tratamiento para un grupo de pacientes especificos que ahora esta apoyado
por una base de datos considerable. La CIMT es una intervencion compleja
y la intensidad y la duracion o6ptima del tratamiento sigue siendo
desconocido. La transferencia de la CIMT en el ambiente clinico se ha visto
obstaculizada por la falta de normalizacion en muchos aspectos de la

intervencion.

Es necesario entonces, gestionar proyectos centrados en el disefio y
la construccion de guias de practica clinica basadas en la evidencia, que en
el caso particular de la técnica de restriccion e induccién del movimiento,
pueden servir para mejorar los resultados de salud en los pacientes
promoviendo actuaciones adecuadas y disminuyendo la variabilidad no
justificada en la seleccién del tratamiento por parte de los fisioterapeutas. A
demas, a estos profesionales les ofrece directrices basadas en los mejores
resultados de las investigaciones biomédicas internacionales y referencias
sobre puntos de buena practica clinica con los que pueden contrastar sus
actuaciones; y pueden a su vez, emplearlas para mejorar la eficiencia de los

recursos y controlar los costos sin amenazar la calidad de la asistencia.

Las guias de préctica clinica (GPC) podrian definirse como directrices
elaboradas sistematicamente para asistir a los profesionales y a los
pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion sanitaria adecuada
para problemas clinicos especificos; son una de las distintas herramientas
disponibles para organizar mejor la evidencia cientifica en el momento de

ser utilizadas en la toma de decisiones clinicas.

Desde un punto de vista formal, las GPC tienen mayor probabilidad
de ser validas cuando estdn basadas en revisiones sistematicas, se hallan
avaladas por centros o grupos de GPC nacionales o internacionales (en los

que participan representantes de todas las disciplinas implicadas) vy, sobre
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todo, cuando se explicita la relacion entre las recomendaciones y el nivel de

evidencia cientifica disponible.

“A nivel internacional, existen numerosas instituciones productoras de
GPC que facilitan el acceso a las versiones completas o a los resimenes de
las guias que elaboran a través de sus paginas web (Tabla 1). En otras
ocasiones, hay centros encargados especificamente de recopilar las
diferentes guias que se producen en un determinado dmbito geografico o
especialidad (Tabla 2); y centros que se encargan especificamente del
referente metodoldgico de las GPC (Tabla 3)” (13).

Tabla 1. Centros elaboradores de guias de practica clinica.

Grupos seleccionados que desarrollan guias de préctica clinica (GPC)

HSTAT (USA) http://text.nlm.nih.gov/ftrs/gateway?dbk=3&ftrsK=

49015&t=882227928&collect=epc

NZGG (Nueva http://www.nzgg.org.nz/
Zelanda)
SIGN (Escocia) http://www.sign.ac.uk/

SIGNet (Escocia) (AP) http://www.rcgp-signet.co.uk/

Tabla 2. Centros de almacenamiento y busqueda.

Centros seleccionados que almacenan y evaluan GPC (clearinghouses) y

herramientas para localizar GPC

NGC (National Guideline http://www.guidelines.gov
Clearinghouse)

Primary Care Clinical Practice http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/ind
Guidelines (UCSF-USA) ex.html

MEDLINEplus http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/

TRIPdatabase http://www.tripdatabase.com
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ACP-ASIM Guidelines Web site | http://www.acponline.org/sci-

policy/guidelines/index.html

American Academy of Family http://www.aafp.com/

Physicians

Tabla 3. Centros metodolégicos.

Seleccién de recursos sobre metodologia de elaboracion,

evaluacién e implementacion de GPC

Guidelines Appraisal Project http://www.infoward.ualberta.ca/cpg/

(GAP)

Agencia de Evaluacion de http://www.csalud.junta-andalucia.es/orgdep/
Tecnologias Sanitarias de AETSA/gangina.htm

Andalucia

Fisterra http://www.fisterra.com

Sociedad Espafiola de http://www.secardiologia.es/

Cardiologia

En Latinoamérica, el Ministerio de Salud de la Republica de Chile en
su documento: Guia Clinica Ataque Cerebrovascular Isquémico del Adulto
(Septiembre 2007), realizé una revisibn sistematica para su disefio,
construccion y posterior publicacion. El procedimiento para la elaboracion de
esa version consistio en utilizar la Guia Clinica de Nueva Zelanda como
formato y contenido ideal y revisar las Ultimas versiones de las Guias
Americanas, Europea, Escocesa e Iberoamericana y, ademas, utilizar el
AGREE como instrumento de control de calidad de la Guia

(agreecollaboration.org) (1).

De igual manera en Colombia, el Ministerio de la Proteccion Social
publicé un documento que recopila sistematicamente los lineamientos para
la construccién de guias de préctica clinica. El documento Origenes, Aportes
y Limitaciones de las Guias de Préctica Clinica establece que las GPC han
tomado una fuerza considerable durante los ultimos afios porque se han

convertido en una importante herramienta de calidad, producto de dos
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factores: la medicina basada en la evidencia (MBE) y la estandarizacién de
los procesos. Su elaboracion es un proceso dispendioso y costoso, y los
pasos a seguir en la construccion de una guia pueden tener pequefias

variaciones segun la agencias de salud que la construya (14).
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MARCO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

El tipo de estudio de la investigacion es hermenéutico interpretativo
(15) ya que las caracteristicas de sus procedimientos permitieron identificar
y categorizar de manera ordenada y secuencial aspectos determinantes

para el disefio de la guia de la CIMT.

Método

La estrategia metodologica utilizada en la investigacion es la
documental basada en la busqueda de informacién sobre los mecanismos
para la construccion de una guia de préactica clinica basada en la evidencia;
para esto fue necesario revisar varios modelos para el disefio y elaboracion
de guias a nivel nacional e internacional; se seleccioné el formato utilizado
en la Guia Clinica Atague Cerebrovascular Isquémico del Adulto del
Ministerio de Salud de la Republica de Chile, y se tuvieron en cuenta todas
las recomendaciones del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia por
ser el mas pertinente con los objetivos de la investigacion y por facilitar su
adaptacién al contexto especifico. Una vez seleccionado el modelo, se
realiz6 una revision sistematica para la seleccion y posterior analisis de

articulos de investigacion que sustentan el contenido de la guia de la CIMT.

Unidades de Analisis

Para el desarrollo de la investigacion las unidades de analisis
corresponden a los documentos y articulos revisados relacionados con la
técnica de restriccion e induccion del movimiento. La revision sistematica
fue desarrollada por el grupo investigador durante 1 afio (Agosto 2009 —
Agosto 2010) para determinar las recomendaciones que serian incluidas en
la guia clinica que orienta la aplicacién de la CIMT. En la citada revisién

sistematica se llevo a cabo una busqueda avanzada de fuentes primarias y
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secundarias de informacion para identificar todas aquellas investigaciones

pertinentes con la guia. El proceso de recoleccion de informacion fue

seguido de un proceso de andlisis critico de los articulos seleccionados, no

hubo restricciones en relacion al idioma del material publicado y los

articulos elegidos tenian fecha de publicacién entre el afio 2000 hasta 2010.

El nimero total de estudios seleccionados y analizados fue de 14 para esto

se utilizaron bases de datos cdmo Pubmen, Hinari, Proquest, Cochrane y
Medline.

Instrumentos

Para el disefio y construccién de la Guia de Practica Clinica para la
Técnica de Restriccion e Induccion del Movimiento, el grupo investigador
tomo como referencia la Guia Clinica Ataque Cerebrovascular Isquémico del
Adulto del Ministerio de Salud de la Republica de Chile del 2007 (Anexo 2),
dado que cumple con toda la normatividad requerida y los estandares
internacionales para ser cientificamente aceptable y, porque evidentemente
para su elaboracién fue necesario una revisién a gran escala de todos los
lineamientos especificos para la construccion de GPC basadas en la
evidencia, por lo tanto al utilizar este formato garantizamos ajustar la guia de

la CIMT a estos lineamientos.

De igual forma, el grupo investigador revisé6 de manera exhaustiva y
minuciosa entre las recomendaciones para la construccion de guias
realizadas por el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia (Anexo 3), y
consider6 que la mayoria se ajustan a las establecidas en la Guia Clinica de
Chile por lo que se recopilaron los dos lineamientos y se ajustaron a la
técnica especifica, como resultado se obtuvo la estructura conceptual de la
Guia de Practica Clinica para la Técnica de Restriccion e Induccion del

Movimiento.
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Procedimientos

Las fases para el disefio y construccion de la guia de practica clinica
de la CIMT se desarrollaron de forma cronologica durante el transcurso de la

investigacion e incluyeron las siguientes:

Fases I: Definicion del tema a desarrollar.

Para la seleccion de la tematica, inicialmente el grupo investigador
realiz6 una busqueda en las diferentes bases de datos de las ciencias de la
salud para determinar cuéles eran las investigaciones recientes que a nivel
mundial se estaban realizando en relacién a estrategias de intervencion en
neurorehabilitacion que identificaran entre sus contenidos potenciales
mejoras en los resultados de la atencion de los pacientes dado que existe
una gran variedad de opciones de manejo en la practica clinica, que pueden
generar una decision clinica errada; que conlleve a riesgos de desenlaces

indeseables significativos o que pueden ocasionar costos innecesarios.

La seleccion de la CIMT se realizdé con base en las necesidades de
salud prioritarias, a la frecuencia y gravedad con que se presenta el
problema en el medio en que se realiza el trabajo diario, a la repercusion
que tienen dichos problemas en la comunidad, a su eficacia en los
procedimientos de actuacién de los que se puede disponer para hacer frente
a dicho problema y a su capacidad para solucionar el problema en el

contexto en que se encuentre.

Fase Il: Seleccion y Conformacién del Grupo Investigador.

El grupo investigador estuvo conformado por dos fisioterapeutas que
adelantan estudios para ser especialistas en Neurorehabilitacion y como
parte del proceso de aprendizaje debian presentar un proyecto de
investigacion. Una vez integrado el equipo de trabajo que desarrollaria la
GPC, fue preciso capacitarse sobre la metodologia a seguir en relacion a los
aspectos fundamentales de la investigacion bibliografica, el analisis critico

de la literatura y la toma de decisiones, por lo cual fue necesario buscar
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evidencia nacional e internacional que requirié la utilizacion de diversas

paginas web enfocadas a la tematica (16).

Fase Il Investigacion de Evidencias.

Dado que anualmente se publican millones de articulos en literatura
biomédica en todas las revistas existentes, es casi imposible que el
profesional de la salud revise toda esta informacion, por lo que para este
proyecto de investigacion fue necesario seleccionar las mas trascendentes y
significativas relacionadas con CIMT desde el abordaje integral de la
técnica, es decir, desde sus aspectos conceptuales, epidemioldgicos, de

prevencion primaria, secundaria y terciaria.

Una vez se tenia claro lo correspondiente con la CIMT, se realizé una
bdsqueda en bases de datos biomédicas publicas o privadas, tales como
Pubmen, Hinari, Proguest, Cochrane y Medline. Para la busqueda de los
articulos se utilizaron vocablos del Medical SubjectHeadings (MeSH) de
Medline (17); es importante sefialar que la busqueda de la evidencia no se
restringi6 a los ensayos clinicos aleatorizados (ECA), meta-analisis y
revisiones sistematicas, por el contrario, implicaba buscar la mejor evidencia

existente relacionada con la técnica.

Fase IV: Revision Sistematica y Evaluacion Critica de la literatura.

Una vez que se realiz6 toda la busqueda de la informacion relevante
referente a la técnica de restriccion e induccion del movimiento, se llevo a
cabo la revision sistematica y el analisis critico de la literatura para
establecer la validez del estudio y los resultados del mismo. En el analisis de
la informacién se tuvieron en cuenta todos los estudios disponibles, y se
tomd en consideracion que los de mayor importancia eran los estudios con
un disefio metodolégico adecuado. De acuerdo al disefio, los estudios con
mayor solidez cientifica eran los estudios catalogados como de nivel | de
evidencia (clinicos controlados correctamente disefiados, meta-analisis y
revisiones sistematicas). Es importante recalcar que no solamente el tipo de

disefio del estudio daba la solidez en la evidencia, sino que ademas se
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debian analizar los aspectos metodolégicos, existiendo criterios especificos

de evaluacion critica de la literatura para cada tipo de articulo.

Fase V: Elaboracién de la Guia.

Una vez realizada la evaluacion critica de la literatura se elabor6é una
propuesta de guia (version preliminar) la cual contenia recomendaciones
generales. Con base en ella, se llevd a cabo una nueva revision
fundamentada en la evidencia destinada a desarrollar de forma mas
especifica aquellas recomendaciones generales obtenidas inicialmente.

Al terminar este proceso se estructuro la guia de préactica clinica para
la técnica de restriccion e induccion del movimiento de acuerdo al contenido

previsto en la etapa inicial.
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RESULTADOS

La guia de practica clinica para la Técnica de Restriccion e Induccion
del Movimiento (CIMT) surge por la necesidad de elaborar una herramienta
informativa actualizada y con sustento cientifico que les sirva de apoyo a los
fisioterapeutas para brindar la mejor atencion a los usuarios de su servicio,
dada la gran la gran variabilidad no deseada en la practica de las diferentes
profesiones del &rea de la salud que han conducido a problemas de poca
efectividad, inequidad e ineficiencia y a un aumento en el consumo de
recursos evidenciado por: estancias prolongadas, procedimientos no
justificados, uso inadecuado de recursos y aumento de complicaciones

(morbilidad-mortalidad).

La guia clinica para la CIMT se realiz6 con base en una minuciosa y
exhaustiva revision bibliografica de los instrumentos nacionales e
internacionales para la construccidon de guias y de los fundamentos
tematicos que conforman la técnica.

En su contenido se destaca un primer aparte que consiste en una
breve introduccién, ésta incluye la definicién y descripcion de la técnica, el
alcance de la guia, los escenarios clinicos, los usuarios a los que esta
dirigida y la intencién de misma.

El segundo aparte menciona los objetivos generales y especificos de
la guia.

El tercero, las recomendaciones generales donde se describe los
sujetos de atencion, los criterios de inclusién, los de exclusion y la
intervencion que contiene a su vez, los materiales, las escalas de valoracion
y la técnica. La técnica describe el tiempo de aplicacion y el entrenamiento
especifico; de igual manera, en este tercer aparte contiene el papel de la
familia y la preparacién del alta.

Los apartes cuarto, quinto y sexto hacen referencia a la evidencia, al

desarrollo de la guia y a las referencias respectivamente (Anexo 1).
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DISCUSION

Son muchas las investigaciones que a nivel mundial se han realizado,
y que en este momento se realizan, con relacién a la técnica de restriccion e
induccion del movimiento (CIMT); los resultados de ensayos clinicos
aleatorizados han demostrado que la técnica tiene un nivel de evidencia IA,
sin embargo, alrededor de esta existe mucha variabilidad relacionada con
los lineamientos de aplicacion adecuados para alcanzar los mejores

resultados posibles en los pacientes atendidos.

La investigacion realizada para el disefio y construccion de esta guia
de practica clinica se centré en realizar un consenso en los lineamientos
requeridos para la aplicacion de la CIMT. Las variables mas evidentes
encontradas de una investigacion a otra estaban relacionadas con los
profesionales que la aplican, el tiempo de aplicacion y los criterios de

inclusion y exclusion.

Con relacion a los profesionales entrenados para su aplicacion, las
investigaciones determinan que los mas indicados son los fisioterapeutas;
sin embargo, dado la gran cantidad de horas de supervision que se necesita
por parte de este profesional (aproximadamente 60 horas) para garantizar el
éxito del tratamiento, que a su vez se traduce en un aumento inevitable en
los costos de atencion, se han empezado a realizar investigaciones para
determinar si el familiar o cuidador de un paciente entrenado y supervisado
por un fisioterapeuta puede aplicar la técnica garantizando los resultados
satisfactorios. Esta variacion aunque se sale de los lineamientos iniciales,
facilita la adaptacion de la técnica a contextos especificos donde lo que se
busca es la reduccién de los costos pero con una atencion de calidad;
posiblemente este seria el caso particular para Colombia, habria que realizar
investigaciones que comparen la eficacia de la CIMT tradicional (aplicada

por fisioterapeutas) y la aplicada en casa (por un cuidador) en nuestro pais.

Todas las investigaciones consultadas coinciden que para su
aplicacion es indispensable el uso de una restriccion durante un tiempo que

puede variar entre el 90% (6 horas diarias durante 2 semanas) y el 60% (2
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horas diarias durante 4 semanas) de las horas de vigilia; al realizar un
calculo matematico simple (Niumero de horas diarias * Namero de dias a la
semana), en el primer caso en total las horas de entrenamiento serian de 84
y en el segundo serian de 60; por lo tanto hay una diferencia de 24 horas
que se consideraria significativa ya que es un tiempo destinado al
entrenamiento intensivo de tareas orientadas; sin embargo, para poder
determinar qué tan significativo es, se deberian realizar investigaciones que
comparen la eficacia de la CIMT al utilizar la restriccion durante el 90% de
las horas de vigilia o al utilizarla durante el 60%, dado que es bien sabido
que la intensidad de la terapia tiene un impacto directo en los resultados
(18).

Los criterios de inclusion y exclusion para la CIMT son exigentes y en
algunos casos se convierten en limitantes que restringen su aplicacion a un
mayor numero de pacientes; los criterios de inclusion son muy variados e
incluyen grados de movimiento activo en las articulaciones de mufieca,
metacarpofalangicas e interfalangicas de la mano comprometida, y en
algunos casos, de la articulacion del hombro; y los criterios de exclusion
incluyen entre otros, la presencia de deterioro cognitivo del paciente. Si bien
es cierto, que todas las referencias encontradas recomiendan que se debe
realizar la seleccién de los pacientes de acuerdo a estos y cumplirlos
exactamente como estan establecidos para que los resultados obtenidos al
final de la aplicacion sean los mas satisfactorios, no se han realizado
estudios donde se incluyan pacientes que cumplen so6lo con algunos
criterios y con otros no; en el contexto especifico, si lo que se desea es que
la mayor cantidad de pacientes se beneficien con la CIMT, seria pertinente
realizar investigaciones sobre estas variables de confusion en la poblacion
colombiana para determinar cuales son los indispensables y cuales se

podrian omitir, obteniendo de igual forma los mismos resultados esperados.

Es evidente por lo tanto, que a pesar de todas las revisiones
bibliograficas realizadas para el disefio y construccion de la guia de practica
clinica para la CIMT, todavia se mantienen algunas discrepancias en items
muy especificos de la técnica; discrepancias que solo podran ser superadas

en la medida en que se realicen muchas mas investigaciones para su
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aplicacion en el contexto colombiano. El grupo investigador reconoce que la
principal limitacion de este estudio fue el tiempo destinado para el desarrollo
de la investigacion, consideran que es necesario realizar una validacion
interdisciplinar de la guia, para que una vez aprobada, pueda ser publicada,
implementada, aplicada y sometida después de un tiempo, a una nueva
revision y actualizacion. Se recomienda realizar ensayos clinicos
aleatorizados con pacientes colombianos utilizando estd guia para
determinar cuéles son los resultados obtenidos y si estos se ajustan a los
esperados, con referencia en estudios internacionales, tras la aplicacion de

esta técnica.
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1. INTRODUCCION.

Las Guias de Préactica Clinica (GPC) son documentos con
declaraciones desarrolladas en forma sistemética para ayudar al personal de
salud y al paciente en las decisiones sobre el cuidado de salud apropiado de
una condiciéon clinica especifica. Son instrumentos técnicos que describen
los procedimientos estandarizados, explicitos, reproducibles y objetivos para
el diagnéstico, Uutiles para sistematizar la conducta a seguir en la atencién de
determinados problemas de salud y guiar la definicion del plan de
tratamiento respectivo mediante protocolos y algoritmos que permitan

proporcionar una asistencia correcta y factible de ser evaluada (1).

1.1 Definicion y descripcion de la técnica.

La Técnica de Restriccién e Inducciéon del Movimiento (CIMT) se ha
utilizado para promover la ganancia funcional en individuos con disfunciones
neurologicas (2). Es un enfoque de la rehabilitacion del accidente
cerebrovascular que implica el uso obligado y prolongado del brazo afectado
producto de la restriccion del brazo sano para la mejora y recuperaciéon del

potencial motor (3).

Desarrollada por Edward Taub, y colaboradores. Comienza con
estudios experimentales en el afio 1977 en primates y en ratas lesionadas
de una pata a los cudles luego se les restringié el lado sano y el contexto
genero la necesidad de mover el cuerpo. Su inicio en humanos consistia en
restringir el lado sano y el medio generaria le necesidad de mover el lado
comprometido. En estudios posteriores se observd una reorganizacion
cerebral con mejor reclutamiento de unidades que facilitan el desarrollo de
habilidades (4).

El tratamiento incluye el uso de un cabestrilo o una férula para
contener a la extremidad menos afectada combinado con el entrenamiento

intensivo por dias de tareas especificas para la extremidad hemipléjica
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superior afectada (5). El entrenamiento intensivo se basa en la configuracion
de principios que incluyen la seleccion de actividades adecuadas a las
capacidades individuales del usuario, con aumento progresivo de la
dificultad y complejidad. Los procedimientos también implican la prestacion
de asistencia y apoyo cuando el individuo es incapaz de realizar la tarea de
forma independiente, asi como recompensas verbales para cuando se
observan. Uno de los principales objetivos de la intervencion consiste en
superar la falta de uso aprendido, definido como el menor uso de la
extremidad afectada debido a la percepcion de fracaso durante la ejecucion

de tareas manuales (6).

1.2 Alcance de la guia.

1.2.1 Escenarios clinicos.

Los escenarios clinicos para la aplicacion de la técnica de restriccion
e induccion del movimiento son espacios donde se pueda realizar
entrenamiento en la practica intensiva de tareas especificas (tareas

orientadas) (7).

1.2.2 Usuarios alos que esta dirigida la guia.

La técnica puede ser aplicada por los terapeutas bien entrenados
quienes deben motivar a los pacientes a participar (8). Asi mismo, la pueden
aplicar los miembros de la familia entrenados por fisioterapeutas y bajo su
supervision que viven juntos en el domicilio de los pacientes con lesiones (9,
10).

1.3 Declaracién de intencion.

La guia para la aplicacion de la CIMT no fue elaborada con la
intencion de establecer estandares de tratamiento para pacientes
individuales, los cuales soOlo pueden ser determinados por profesionales
competentes basados en la examinacién, evaluacion, diagndstico,

pronadstico, intervencion y reexaminacion de una persona con una situacion
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de salud especifica (11). Siendo razonable para aplicar esta guia de
tratamiento a una cierta situacion de salud hay que tener en cuenta las
peculiaridades de cada persona, toda la informacion clinica respecto del
caso que puede obligar a modificarla o adecuarla a sus necesidades
especificas conforme al avance del conocimiento cientifico, las tecnologias
disponibles en cada contexto en particular, y segun evolucionan los patrones

de atencion.

Esta guia amplia la vision acerca de otras alternativas de solucion en
un paciente con lesion cerebral por lo tanto va dirigida a los profesionales de
las diferentes areas de la rehabilitacion y de forma muy especifica va
direccionada a que su aplicacion sea ejecutada por fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales y a que durante las sesiones de rehabilitacion la
participacion sea de forma activa y encaminada al desarrollo funcional. En el
mismo sentido, es importante hacer notar que la adherencia a las
recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada

paciente.

2. OBJETIVOS.

2.1 General.

Fortalecer los conocimientos del personal profesional responsable de
la rehabilitacibn desde un enfoque de prevencion secundaria que minimice
las secuelas que se producen por un evento cerebrovascular de acuerdo a
la prestacion de una atencion integral, homogénea, con calidad, equidad y

eficiencia.

2.2 Especificos.
e Mejorar la calidad de la practica clinica en la aplicacion y desarrollo
de la técnica de restriccion e induccion del movimiento encaminada a

la funcionabilidad.
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e Disminuir la presencia de secuelas generadas por un evento

cerebrovascular.

e Brindar una alternativa de atencion diferente como una opcion de

rehabilitacion aun después de 1 afio de evolucion de la lesion.

e Unificar, en un marco de flexibilidad clinica, los criterios de atencion

profesional.

e Orientar la toma de decisiones clinicas como opcion que va dirigida

hacia lograr la mayor independencia y funcionabilidad posible.

e Favorecer la actualizacion del conocimiento en el evento cerebro

vascular, su evaluacion e intervencion durante la rehabilitacion.

e Promover el manejo integral del paciente con objetivos, metas y
acciones encaminadas a prestar una atencién interdisciplinar hacia

un mismo fin.

3. RECOMENDACIONES.

3.1 Sujetos de Atencidn

La técnica de restriccion e induccion del movimiento se puede aplicar
con éxito en nifios de 4 a 14 afios de edad con paralisis cerebral hemipléjica
(12). De igual forma hay estudios que demuestran su gran efectividad en
pacientes adultos entre 18 y 80 afios (13) que han sufrido eventos
cerebrovasculares con compromiso parético de miembro superior (14). A
nivel de Latinoamérica la guia clinica del ataque cerebrovascular isquémico
del adulto (15 aflos y mas) de Chile recomienda para el manejo de los
trastornos sensorio motores de la persona con ACV en la fase aguda y sub-

aguda la aplicacion de la CIMT (2).
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3.2 Criterios de Inclusion
Pacientes que completada la rehabilitacion tradicional tengan un
tiempo de evolucion de 3 a 6 meses desde el inicio de un accidente
cerebrovascular de tipo isquémico o hemorragico (10). En algunos casos se
establece que los pacientes deben encontrarse entre 1 y 2 afos de

evolucion de la lesion (9,13).

En relacién a los criterios motores, se dividen en dos grupos: 1) alto y
2) bajo. Se consideran a los pacientes con un funcionamiento motor alto
cuando tienen una extension activa de mufieca minimo de 20 grados (9,13)
y 10 grados de extension activa de las articulaciones metacarpofalangicas y
las interfalangicas de todos los dedos (8,13,14). El grupo de bajo
funcionamiento tiene no menos de 10 grados de extension de mufieca, 10
grados de abduccién y extension del pulgar y por lo menos 10 grados de
otros dos dedos. Todos estos movimientos activos los deben realizar al
menos 3 veces en 1 minuto para cumplir con los criterios de inclusion.
Ademas los participantes deben tener equilibrio y seguridad mientras utilizan
el dispositivo de restriccion. Los criterios de equilibrio son que los
participantes deben ser capaces de trasladarse desde y hacia el bafio de
manera independiente con seguridad, mantener el equilibrio en
bipedestacion de forma independiente por lo menos durante 2 minutos con o
sin el dispositivo de restriccién. Para evitar cualquier restriccion importante
en la estructura biomecénica para los movimientos activos, los rangos de
movimiento pasivos deben ser de al menos 90 grados de flexién y abduccion
del hombro, 45 grados de rotacion externa de hombro, no menos de -30
grados de extensiéon de codo, 45 grados de supinacion del antebrazo (desde
neutral), 45 grados de pronacion del antebrazo (desde neutral), extension de
la mufieca a la posicion neutra, y extension de dedos (de todos) (10).

3.3 Criterios de exclusion
Estan excluidos los pacientes con puntuacion de menos de 24 en el
Mini Mental StateExam (MMSE) (10) que puede indicar un déficit en la

memoria asociado a demencia (9). Aquellos que no satisfagan los criterios
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de inclusién. Incapacidad para cumplir con los criterios de equilibrio y la

resistencia suficiente para participar en la CIMT y pacientes que presenten

dolor excesivo en cualquier articulacion que impida la ejecucion de las
actividades (10,14).

3.4 Intervencion

3.4.1 Materiales

Para aplicar la CIMT es necesario utilizar una restriccion: férula de
mano (9) o un guante que impide el uso de los dedos del lado sano para
garrar (8) pero que permite la libre circulacion de la extremidad superior
menos afectada para la asistencia cuando sea necesario, al mismo tiempo
permite la manipulacion de objetos que se van a utilizar por la mano mas
afectada (10).

3.4.2 Escalas de valoracion

Para evaluar los resultados del tratamiento se debe realizar una
valoracion antes, después de la intervencion, asi como después de 6 meses
para esto se utliza Wolf Motor Function Test (WMFT: medido como el
promedio de tiempo en segundos que tarda el paciente en completar 15
tareas), el WMFT FunctionalAbility (FA: evalta la calidad del movimiento), y
el Motor Activity Log (MAL: la frecuencia con qué las actividades diarias se
llevan a cabo, es decir, la cantidad) (8,9). De igual manera para evaluar el
desempefio funcional de los pacientes en algunas investigaciones fueron
examinados con la aplicacion de la escala delFugl-Meyer Assessment
(FMA), ya que esta abarca aspectos muy detallados sobre la realizacion de
actividades de agarres grueso y fino. Es un método exacto que evalla la
funcién en los pacientes con hemiparesia basado en la progresiéon natural
funcional, es una valoracion cumulativa que mide la habilidad motora, la
coordinacion, la velocidad de la extremidad superior y la sensibilidad (4).

Por otra parte en algunos estudios se utilizé6 Test de Token y Mini-
Menta test (8) para evaluar cualquier cambio cognoscitivo que pueden haber

ocurrido durante el periodo de los diferentes estudios (4).
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3.4.3 Técnica

3.4.3.1 Tiempo de aplicacion

La técnica de restriccion e induccion del movimiento que se realiza en
casa se desarrolla durante 4 semanas donde el paciente realiza 2 horas de
entrenamiento diario en el hogar junto con su familiar instructor, se aplica la
técnica 20 dias consecutivos (los fines de semana sélo se usa la restriccion
sin ningun tipo de entrenamiento). A los pacientes se les pide que utilicen la
férula el 60% de las horas de vigilia; una vez a la semana un reciben la visita

del fisioterapeuta para supervisar el desarrollo de la CIMT (9).

Los pacientes que en el laboratorio se les administraba la técnica por
un fisioterapeuta durante 6 horas cada dia de la semana durante un periodo
de 2 semanas (es decir 10 dias, los fines de semanas utilizaban la
restriccion pero no hacian entrenamiento formal); en total tenia la
supervision profesional cerca de 60 horas. Ellos llevaban la restriccion
durante 90% de las horas de vigilia (8,9,10).

3.4.3.2 Entrenamiento especifico

La técnica de restriccion e induccion del movimiento se fundamenta
en la practica de tareas orientadas que ha mostrado un beneficio
significativamente mayor que las terapias intensivas convencionales (16 o
mas horas de tratamiento adicional); se refiere a la formacién en habilidades
especificas en comparacion con solo varias horas mas a la semana de

rehabilitacion general enfocadas en muchas actividades (7,15).

La CIMT se centra en la practica de tareas de actividades funcionales,
para trabajarlas se utiliza una estrategia relacionada con la configuracion y
adaptacion a las tareas y con el nivel de la actividad. Este método esta
basado en los principios de entrenamiento del comportamiento que se
conoce comunmente como aprendizaje moto; en este enfoque el objetivo es

aprender a realizar una tarea, primero se realiza por partes (partes de la
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tarea) y a medida que el individuo adquiera capacidades motoras o la
rapidez de ejecucion se aumenta progresivamente la dificultad de la misma.
Cada actividad funcional se practica 10 veces en un periodo de 15 a 20
minutos y el instructor retroalimenta la accion de acuerdo al rendimiento en
cada ensayo. Las tareas son seleccionadas para cada participante teniendo
en cuenta 1) los movimientos especificos de las articulaciones que tienen un
mayor déficit 2) los movimientos de las articulaciones que el instructor
considera que tienen mayor potencial de mejora y 3) la preferencia de los
participantes entre las tareas que tiene un potencial similar para la

produccion especifica de mejoria (8,9,10).

3.5 Papel de la familia

La familia y/o cuidadores forman parte del equipo de rehabilitacion por
lo tanto se deben involucrar en la toma de decisiones y en la planificacion
del tratamiento en forma precoz, y a lo largo del proceso de rehabilitacion
teniendo como base la educacion. Para que su incorporaciéon sea efectiva es
clave el traspaso de informacion en forma clara y accesible, registrar la
informacién que se entrega, concordar los planes de rehabilitacion trazados
y los roles de cada uno (1).

En el caso particular de aplicar la CIMT desde el hogar se requiere un
trabajo coordinado con los miembros de la familia que viven juntos en el
domicilio de los pacientes, para de esta manera disminuir los esfuerzos
profesionales, es decir, la gran cantidad de supervision necesaria durante el

procedimiento que se traduce en un aumento en los costos de atencion (9).

3.6 Preparacion del alta

Después de completar la intervencion de 14 dias, a los participantes
se les entrega una lista de 8 a 10 actividades que deben practicar en casa y
una breve descripcion de cada una. Las tareas seleccionadas involucran
articulos que normalmente se encuentran en el hogar o que son faciles de
obtener. Las tareas son de naturaleza unilateral (es decir implican sélo el
uso de la extremidad mas afectada). Los participantes son instruidos para

realizar 2 a 3 tareas diarias y pasar minimo 30 minutos de préactica en la
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casa cada dia, se aconseja que cada dia las tareas practicadas sean

diferentes para evitar el aburrimiento en el hogar. Se sugiere también ir

aumentando la dificultad de las tareas y practicarlas de manera indefinida
(10).

4. EVIDENCIA
Existen muchas investigaciones basadas en la evidencia que sustenta
la técnica de restriccion e induccion del movimiento tiene un nivel IA.

Algunos de los resultados obtenidos en esos estudios son los siguientes:

o Antes de la intervencién el dominio con el miembro afecto era
inferior al desarrollado con la técnica, puesto que todos los sujetos
informaron que empezaron a usar con mayor frecuencia sus miembros
afectados (31).

. En nuestro caso, el paciente después de disminuido el tono
muscular con la aplicacion de la toxina botulinica continué usando su
extremidad superior tanto como fue posible, y asi aument6 la actividad
contractil global de la extremidad superior afectada (4).

o Los participantes después de la CIMT mostraron una mejoria
significativamente mayor en la puntuacién de la LMA y de la WMFT en
comparacion con los participantes asignados al azar a tratamientos

convencionalmente durante 1 o 2 afios (10).

5. DESARROLLO DE LA GUIA

El desarrollo de la presente guia, se fundamenta bajo la mayor
evidencia encontrada en bases de datos y revistas indexadas de
investigacion y neurorehabilitacion en internet, la cual reine la informacion

mas actualizada y vigente encontrada desde 2000 hasta la fecha.

Después de ejecutar una minuciosa revision de investigaciones que
apoyan la parte metodoldgica de la guia se determind que la investigacion
no puede enmarcarse en un tipo de método especifico para su elaboracion
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por que presenta argumentos tanto de un método informal como formal que
van desde la forma como se ejecuta la revisidn bibliografica hasta la
necesidad de actualizacion de los conceptos segun el Instituto Mexicano del
Seguro Social en su fasciculo de apoyo a la gestién (1). Otro aspecto que
se hace importante mencionar es que esta guia es producto de las
publicaciones secundarias que contienen informacion recopilada de fuentes

primarias, ya publicada previamente.
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indice original de la Guia Clinica Ataque Cerebrovascular Isquémico

del Adulto del Ministerio de Salud de la Republica de Chile (Septiembre

2007).
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ANEXO 3

Los pasos a seguir en la construccibn de una guia segun el Ministerio de
Proteccion Social de Colombia responden a la siguiente estructura en la
construccion:

1. Priorizacién del problema

2. Conformacion del grupo de trabajo

3. Declaracién de los conflictos de interés, tanto del grupo de trabajo como de

la agencia que esté patrocinando la realizacién de la misma.

4. Determinacion del proceso de trabajo que se realizara.

5. ldentificacion de los resultados de importancia que se evaluaran, incluyendo

los costos.

6. Definicion taxativa de las preguntas de interés y los criterios de elegibilidad

de los articulos que seran considerados en su construccion.

7. ldentificacion de los diferentes tipos de estudio necesarios para responder

las diferentes preguntas de interés.

8. Valoracion de la evidencia.

9. Sintesis y presentacion de la evidencia.

10. Especificacion e integracion de los resultados.

11. Evaluacién de los efectos deseados y no deseados.

12. Consideracién de la equidad de la guia sobre la poblacion.

13. Calificacion de los niveles de evidencia de las recomendaciones.

14. Evaluacion de los costos (econometria).

15. Adaptacion, aplicabilidad y transferencia de la guia.

16. Estructura de los reportes.

17. Métodos de revision por pares.

18. Planeacioén de los métodos de difusion e implementacion.

19. Evaluacion de la guia.




