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RESUMEN

El presente informe de préctica profesional describe la aplicacion de la Terapia de
Movimiento Inducido por Restriccion (TMR). El trabajo se realiz6 con pacientes
gue sufrieron un accidente cerebrovascular y presentaban dificultades en la
movilidad del brazo. Se llevé a cabo en las instalaciones del Hospital Regional Dr.
Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025. El objetivo principal fue claro:
impulsar la recuperacion funcional y aumentar la independencia de los pacientes
en sus actividades cotidianas, siguiendo un protocolo de intervencion basado en

evidencia cientifica.

La préactica profesional se articuld6 en torno a tres componentes clave: la
evaluacion fisioterapéutica completa del paciente, la creacion de un programa de
rehabilitacion para fomentar el uso activo del miembro afectado, y la
implementacion progresiva de las técnicas de TMR, fundamentales para promover
la neuroplasticidad cerebral. Mediante la observacién constante y el seguimiento
terapéutico, se evidenciaron resultados muy positivos: la movilidad, la

coordinacion y la funcionalidad mejoraron de manera notable.

Esta experiencia practica resultd esencial para consolidar las competencias en el
manejo de secuelas neuroldgicas. Asimismo, ayud6 a comprender la importancia
del trabajo en equipo con otros especialistas y del uso de estrategias terapéuticas
actualizadas que mejoren el bienestar fisico, emocional y social de las personas

que se recuperan de un EVC.

Palabras claves: Terapia de restriccion, EVC, rehabilitacion fisica, recuperacion del movimiento,

fisioterapia.
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INTRODUCCION

Esta practica profesional se llevo a cabo en las instalaciones del Hospital Regional
Dr. Luis “Chicho” Fabrega, ubicado en la provincia de Veraguas, durante el
periodo comprendido entre agosto y octubre de 2025. Su proposito fundamental
fue lograr la integracion plena de los conocimientos teoricos y practicos adquiridos
durante la Licenciatura en Fisioterapia, asi como demostrar la aplicacién de las
habilidades esenciales para brindar una atencion integral a pacientes con

secuelas neurolégicas.

Durante estos meses se obtuvo la valiosa oportunidad de participar directamente
en el proceso de rehabilitacion de pacientes con compromiso motor,
especialmente aquellos que habian sufrido un Evento Cerebrovascular (ECV).
Para ello, se implementd la Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion
(TMR), intervencion que permitid reafirmar la importancia critica del abordaje
fisioterapéutico. Esta técnica no solo buscé la recuperacion funcional del miembro
superior afectado, sino que también contribuyé a mejorar de manera tangible la

autonomia en las actividades de la vida diaria.

El objetivo central de este documento es exponer de manera detallada el
conjunto de actividades realizadas durante este periodo de practica supervisada.
Se describe el proceso completo: desde la evaluacion inicial y la intervencién
fisioterapéutica aplicada, hasta el analisis de los resultados obtenidos y la

experiencia vivencial en el entorno clinico.

El contenido se ha organizado estratégicamente en tres capitulos principales

para facilitar su lectura y comprension:

El Capitulo | presenta el marco referencial e institucional, incluyendo los
antecedentes, la justificacion del trabajo, la descripcion de la institucion, los
objetivos (generales y especificos), la poblacion atendida y el cronograma de

actividades ejecutadas.



En el Capitulo Il se detallan las actividades realizadas, acompafiadas de su
respectivo portafolio. Se describen las funciones desempefiadas a lo largo de la

practica profesional.

Finalmente, el Capitulo Il se enfoca en analizar e interpretar los resultados
obtenidos. Esta seccion culmina con la propuesta de solucién, las conclusiones
mas relevantes y las recomendaciones derivadas directamente de la experiencia

clinica adquirida.



CAPITULO |



CAPITULO I: MARCO DE REFERENCIA INSTITUCIONAL

1.1 Antecedentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, s.f.), mas de 15 millones de
personas sufren un evento cerebrovascular (ECV) cada afio; de ellas,
aproximadamente 5 millones fallecen y menos de 5 millones sobreviven con

secuelas permanentes que afectan su autonomia y calidad de vida.

Entre las secuelas motoras mas frecuentes en el miembro superior tras un ECV
se encuentran la hemiparesia o hemiplejia, la espasticidad, la disminucién de la
destreza y la prension, asi como la pérdida de la coordinacion fina. Estas
limitaciones afectan de manera significativa actividades de la vida diaria como

vestirse, alimentarse o manipular objetos.

La Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMR), conocida
internacionalmente como Constraint-Induced Movement Therapy, surgio a partir
de los estudios de Edward Taub en la década de 1990, quien demostré que
restringir el miembro no afectado favorecia la reorganizacion cortical y el uso
funcional del miembro comprometido tras un dafio neuroldgico (Taub et al., 1993).
Desde entonces, mdltiples investigaciones han respaldado su efectividad en

pacientes con hemiparesia posterior a un evento cerebrovascular.

Hakkennes y Keating (2005) realizaron una revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorizados y concluyeron que la TMR mejoré significativamente la
funcién del miembro superior en comparacion con la fisioterapia convencional. Los

autores destacaron que los pacientes sometidos a protocolos intensivos, con
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restriccion parcial y practica repetitiva de tareas funcionales, lograron avances

superiores en fuerza, coordinacion y control motor.

De manera similar, un metaanalisis desarrollado por Kwakkel et al. (2011)
evidencio que los programas de TMR aplicados durante al menos dos semanas,
con sesiones diarias, mostraron mejoras sostenidas en la destreza manual y la
independencia funcional. Los resultados sugieren que la intensidad y la frecuencia

de la terapia son factores determinantes en la recuperacion neuromotora.

Por su parte, Corbetta et al. (2015) analizaron la eficacia de la TMR y sus variantes
en mas de treinta estudios, concluyeron que esta intervencion resulta
particularmente beneficiosa cuando se aplica en fases subagudas del ECV,
contribuyendo no solo a la movilidad, sino también al desempefio en las

actividades de la vida diaria.

Mas recientemente, Mcintyre et al. (2022) confirmaron que la TMR continda
siendo una de las estrategias mas efectivas para potenciar la neuroplasticidad y
mejorar la funcionalidad del miembro superior, aunque sefialaron la necesidad de

estandarizar los protocolos de duracién y frecuencia para optimizar los resultados.

En América Latina, estudios publicados en SciELO y ResearchGate han replicado
estos hallazgos, evidenciando mejoras significativas en fuerza y coordinacién
motora tras la aplicacion de la TMR en pacientes adultos mayores con
hemiparesia post-ECV (Garcia et al.,, 2019; Martinez & Rojas, 2021). Estos
resultados respaldan su incorporacion en programas de rehabilitacion neuroldgica
en hospitales regionales, como parte de estrategias basadas en evidencia

cientifica para promover la recuperacion funcional y la independencia del paciente.
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1.2 Justificacién

La Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMR) se ha plantea como una
alternativa terapéutica orientada a mejorar la funciébn del miembro superior
afectado, promoviendo su uso activo mediante restriccion parcial del miembro

comprometido y la practica intensiva de tareas funcionales.

La implementacién de este tipo de programas resulta especialmente relevante en
hospitales regionales como el Hospital Luis “Chicho” Fabrega de Veraguas,
principal centro de referencia para la poblaciébn de la provincia. La practica
desarrollada en este hospital permiti6 aplicar la TMR en un entorno real,
caracterizado por una alta demanda de servicios de rehabilitacién y una poblacion
con necesidades significativas de recuperacion funcional post-EVC.

En este sentido, la presente practica profesional se justifica en la necesidad de
incorporar métodos de rehabilitacion basados en evidencia cientifica, como la
TMR, en instituciones de salud de segundo y tercer nivel en Panama. Su
aplicacion no solo contribuye a mejorar la autonomia y calidad de vida de los
pacientes atendidos, sino que también fortalece las competencias profesionales
del estudiante en el manejo clinico especializado de personas con secuelas post-
ECV.

Asimismo, la implementacién de terapias basadas en evidencia en espacios
hospitalarios fomenta la actualizacion constante del conocimiento fisioterapéutico
y promueve practicas clinicas mas efectivas. En Panama, la incorporacién de
estrategias modernas de rehabilitaciébn neurolégica continda siendo un reto,
debido a limitaciones de recursos, disponibilidad de equipos especializados y

escasas ofertas de capacitacion continua.
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1.3 Descripcion Institucional

El Hospital Regional de Veraguas Dr. Luis “Chicho” Fabrega es una institucion
publica de salud ubicada en Santiago, provincia de Veraguas, Panama. Constituye
un centro de referencia en la atencion meédica de tercer nivel, con una capacidad

de 330 camas distribuidas en 153 habitaciones dobles y 22 habitaciones aisladas.

El hospital cuenta con una infraestructura moderna de siete niveles que incluye
area de urgencias, hospitalizacion, cirugia, consulta externa y unidades de
cuidados intensivos. Ademas, ofrece especialidades médicas como medicina

interna, pediatria, psiquiatria y quimioterapia hematologica.

VISION

Ser el hospital regional lider reconocido por la excelencia en la atencién al
paciente, garantizando la calidad de los servicios y fomentando firmemente los

valores que nos definen como institucion.

MISION

El Hospital Luis “Chicho” Fabrega tiene como objetivo esencial ofrecer servicios
de salud de alta calidad a todas las personas, impulsado por un personal
capacitado y motivado. Esto se logra mediante el uso de tecnologia avanzada,
promoviendo activamente la docencia e investigacion, y manteniendo una
proyeccién comunitaria que alinea la oferta de servicios con las necesidades

reales de la poblacion.

1.4. Objetivos Generales y Especificos

1.4.1. Objetivo General
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Analizar la aplicacion de la terapia de movimiento inducido por restriccion en

miembro superior post ECV.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Evaluar la evolucién funcional de los pacientes con diagnostico de evento
cerebrovascular durante la aplicacion de la Terapia de Movimiento Inducido
por Restriccion.

e Valorar la mejora en la independencia funcional del paciente mediante el
uso activo del miembro afectado tras la aplicacion de la terapia de
movimiento inducido por restriccion.

e Brindar atencion a pacientes diagnosticados con Evento Cerebrovascular
(ECV), aplicando un enfoque fisioterapéutico centrado en la recuperacion
funcional del miembro superior que fue afectado.

e Analizar la mejoria de la funcionalidad al finalizar las sesiones de

tratamiento.

1.5. Poblacion Beneficiaria

1.5.1. Poblacién directa

La poblacion beneficiaria de esta practica profesional estuvo conformada por las
personas que acudieron al area de fisioterapia y rehabilitacion del Hospital

Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega.

Los principales beneficiarios fueron individuos que presentaban secuelas de un

accidente cerebrovascular (ACV), especialmente aquellos con un notable
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deterioro motor significativo en la extremidad superior. Esta condicion se

manifestaba en limitaciones de la coordinacion, fuerza y rango de movimiento,

afectando de criticamente su capacidad para desenvolverse en las actividades de

la vida diaria.

1.5.2. Poblacién indirecta

De manera indirecta, la intervencion también benefici6 positivamente a los

familiares y cuidadores de los pacientes, quienes recibieron orientacion sobre la

importancia del apoyo constante y la necesidad de mantener las rutinas de

ejercicios fuera del entorno clinico. Esto fomentd su participacion activa en el

proceso de recuperacion.

1.6Cronograma de Actividades

Cronograma de actividades durante la practica
Actividad Semanas de Realizacion Observaciones
Agosto Septiembre Octubre
4S 1S|2S|3S|4S|1S |2S|3S

Inicio de Lunes 25 de agosto
practica de 2025.
Induccion Presentacion del
institucional y personal del servicio
orientacion de fisioterapia vy
general sobre conocimiento del
las  normas area de trabajo.
del hospital.
Revision de Se revisan los
historias expedientes e inicio
clinicas y de atencién a nuevos
evaluacion pacientes.
de pacientes
de ingreso.
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Docencias
realizadas
durante la
rotacion

Eleccion del
tema para su
aplicacion en
pacientes
con ECV.

Se escoge el tema
“TMR” para su
aplicacion en
pacientes con
secuelas de ECV en
miembro superior.

Rotaciones
en sala.

Evaluacion
del progreso
de los
pacientes.

Atencion  a
diversas
patologias.
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Se realiza rotaciones
en sala.

Se evalla el progreso
de los pacientes con
respecto al
tratamiento.

Se realiza atencion a
pacientes con otras
patologias.




CAPITULO I



CAPITULO II: DESCRIPCION DE LA PRACTICA PROFESIONAL

2.1. Actividades Realizadas

Las actividades de la practica profesional se desarrollaron en las instalaciones del
Hospital Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega, especificamente en el servicio de
fisioterapia y rehabilitacion, ubicado en la ciudad de Santiago, provincia de

Veraguas.

La jornada se llevd a cabo en un horario de 6:00 a.m. a 2:00 p.m., de lunes a
viernes, durante el periodo comprendido entre los meses de agosto a octubre del
afio 2025, cumpliendo un total de 320 horas de practica supervisada.

Durante este tiempo, las actividades fueron orientadas y supervisadas por la
profesora encargada de practica y el personal fisioterapeuta de la institucion,
guienes guiaron el proceso de aprendizaje. En las primeras semanas se realizaron
evaluaciones fisioterapéuticas a pacientes con diversas patologias neuroldgicas y
musculoesqueléticas, con el propdsito de seleccionar los casos que formarian
parte de la intervencion principal. Posteriormente, se eligié como eje de trabajo la
aplicaciéon de la Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMR) en
pacientes con diagnéstico de evento cerebrovascular, procediendo con la

planificacion y ejecucién de los tratamientos.

El servicio de fisioterapia atendia diariamente un promedio de 18 pacientes, entre
los cuales se encontraban personas con diagnosticos de accidente
cerebrovascular, lesiones de rodilla, escoliosis, fracturas, lumbalgia, entre otros.

De esta poblacion, 5 pacientes fueron seleccionados especificamente para la
aplicacién de la Terapia de Movimiento Inducido en el miembro superior afectado
por el ECV, debido a la presencia de hemiparesia, espasticidad y pérdida de

destreza manual.
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La seleccion de los pacientes se realiz6 con base en criterios clinicos y
funcionales, priorizando aquellos con diagndéstico de evento cerebrovascular que
presentaban afectacidn motora en el miembro superior y conservaban un nivel
minimo de movimiento activo voluntario que permitiera ejecutar las actividades
terapéuticas propuestas.
Criterio de inclusion:
e Pacientes con diagndstico médico confirmado de ECV isquémico o
hemorragico.
e Presencia de hemiparesia o hemiplejia leve a moderada del miembro
superior.
e Edad comprendida entre 45y 75 afios.
e Estado cognitivo suficiente para seguir instrucciones simples y participar
activamente en la terapia.
e Asistencia regular al servicio de fisioterapia (minimo 2 a 3 sesiones por

semana).

Cada paciente fue evaluado de manera integral para determinar su nivel de
movilidad, fuerza y coordinacion. El tratamiento incluyé la aplicacién de
compresas humedas calientes en la zona afectada para favorecer la relajacion
muscular previa a las sesiones de ejercicio.

Posteriormente, se realizaron ejercicios funcionales y tareas repetitivas dirigidas
al uso activo del miembro comprometido, siguiendo los principios de la TMR.

Los pacientes recibieron entre 14 a 18 sesiones de fisioterapia, dependiendo de
su evolucion individual y respuesta al tratamiento. A lo largo del proceso, se
observd una mejora progresiva en la movilidad del miembro superior, el control
motor y la participacion funcional de los pacientes en sus actividades de la vida

diaria.
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Ademas de la atencion directa, el estudiante practicante colabord con el equipo
fisioterapéutico en la organizacion del area de trabajo, el registro de evoluciones
clinicas y la orientacion a familiares sobre la importancia de continuar los ejercicios

en el hogar.

2.1.1. Fundamento Teérico

2.1.1.1. Evento cerebrovascular

El evento cerebrovascular se considera una de las principales amenazas para la
salud publica mundial, siendo un factor dominante en las tasas de mortalidad y
discapacidad permanente. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS,2023)
define el ECV como una alteracién subita del flujo sanguineo cerebral que
ocasiona dafio en el tejido nervioso, producto de una obstruccion o ruptura
vascular. Anualmente, mas de 15 millones de personas sufren un ECV; de ellas,
alrededor de 5 millones fallecen y otros 5 millones sobreviven con secuelas

permanentes que afectan su independencia funcional (OMS,2023).

FiguraN ° 1: ECV

Fuente: Eurofarma,2022.
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2.1.1.1.1. Principales Secuelas

De acuerdo con Langhorne, Bernhardt y Kwakkel (2011), la rehabilitacion post-
ECV es fundamental para promover la recuperacion motora y funcional,
especialmente durante los primeros meses posteriores al evento, periodo en el
cual plasticidad cerebral presenta mayor actividad. Entre las secuelas mas
comunes se encuentran hemiparesia, espasticidad, pérdida de coordinacion y
alteracion de la destreza manual, lo que limita la ejecucion de actividades de la

vida diaria como vestirse o alimentarse.

En Panam4, el Ministerio de Salud (MINSA,2024) reconoce al ECV como una de
las principales causas de discapacidad en adultos mayores de 60 afios. Estas
cifran refuerzan la necesidad de fortalecer los programas de rehabilitacion
neuroldgica e implementar estrategias terapéuticas que promuevan la autonomia

funcional.

2.1.1.2. Neuroplasticidad

El principio de la neuroplasticidad constituye la base cientifica de la rehabilitacion
neuroldgica. Segun Nudo (2013), la plasticidad cerebral es la capacidad del
sistema nervioso para reorganizar sus conexiones neuronales en respuesta a la
practica repetitiva y a la experiencia. Este mecanismo permite recuperar funciones
perdidas después de una lesién cerebral, siempre que exista estimulacién

adecuada.

Figura N ° 2: Neuroplasticidad

Cienciaunam

Fuente: B. Lépez, 2023, Ciencia UNAM.
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2.1.1.2.1. Rehabilitacién Motora

El entrenamiento motor orientado a tareas y la repeticion funcional de movimientos
favorecen la activacion de las areas corticales remanentes, estimulando la
formacion de nuevas conexiones neuronales (Gomez-Pinilla & Hillman, 2013). Por
ello, las intervenciones fisioterapéuticas deben centrarse en promover el uso
activo del miembro afectado y evitar la compensacion excesiva con el miembro

sano, a fin de potenciar la reorganizacion funcional. .

2.1.1.3. Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion

La Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMR), o Constraint-Induced
Movement Therapy, fue desarrollada por Edward Taub y colaboradores en la
década de 1990, con el propdsito de revertir el fenomeno del “no uso aprendido”
en pacientes con hemiparesia post-ECV (Taub et al., 2006).

Esta técnica consiste en restringir el uso del miembro no afectado mediante un
dispositivo como cabestrillo o guante durante varias horas al dia, mientras se

realizan ejercicios intensivos y tareas funcionales con el miembro afectado.

FiguraN ° 3: TMR

Fuente: Portal AMRLAR, 2019.
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2.1.1.3.1. Beneficios de la Terapia de Movimiento inducido por Restriccion
Segun Wolf et al. (2008), la TMR promueve cambios neuroplasticos en la corteza
motora, mejora la fuerza, coordinacion y control voluntario del miembro
comprometido, ademéas de aumentar la participacion del paciente en las
actividades de la vida diaria.

Los protocolos tradicionales contemplan sesiones diarias de entre 2 y 6 horas
durante 2 a 3 semanas, sin embargo, las versiones modificadas permiten adaptar

la intensidad al contexto clinico (Page, Levine & Leonard, 2012).

Estudios de Kwakkel et al. (2015) y Taub et al. (2006) demuestran que la TMR
ofrece resultados superiores en la recuperaciéon motora del miembro superior en
comparacion con terapias convencionales, debido a su enfoque intensivo y

orientado al aprendizaje motor dependiente del uso.

2.1.1.3.2. Principios de la Terapia de Movimiento inducido por Restriccién

La Terapia de Movimiento Inducido por Restriccién se fundamenta en una serie
de principios disefiados para optimizar la recuperacion funcional del miembro
afectado después de un evento neurolégico, especialmente un ECV. Entre sus

principios esenciales se destacan:

e Restriccion del miembro no afectado mediante férulas, guantes u otros
objetos que permitan la restriccion del miembro sano.

e Uso intensivo del miembro afectado entre unas 3 a 6 horas diarias.

e Préctica repetitiva y orientada a tareas significativas que deben ser
funcionales y permitan realizar actividades de la vida diaria (peinarse,
comer, mover el brazo, etc.).

e Retroalimentacion constante al realizar los movimientos, ya que ayuda al
cerebro a aprender el movimiento correcto y a eliminar patrones

compensatorios.
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e Transferencia a actividades de la vida diaria, en lo cual el paciente debe
aplicar lo aprendido en actividades reales, incrementando progresivamente
la autonomia.

e Participacién activa del paciente, ya que el éxito de la terapia de movimiento
inducido por restriccion depende del compromiso que tenga el paciente, lo

cual incrementa la efectividad del proceso de rehabilitacion

2.1.1.3.3. Aplicacion clinica de la Terapia de Movimiento inducido por

Restriccién

La aplicacion clinica de la TMR requiere una evaluacion fisioterapéutica
exhaustiva que determine el nivel de movilidad activa, tono muscular y
coordinacion del paciente. El fisioterapeuta debe planificar un programa
personalizado que combine la restriccién del miembro no afectado con actividades

funcionales que promuevan el uso del miembro comprometido.

Antes de iniciar la sesion, se puede utilizar termoterapia superficial para favorecer
la relajacion muscular y disminuir la espasticidad (O’Sullivan, Schmitz & Fulk,
2019). Posteriormente, se aplican ejercicios de presion, alcance, traslado y

manipulacion de objetos, adaptados al grado de recuperacion del paciente.

En hospitales regionales, como el Hospital Dr. Luis “Chicho” Fabrega, la
implementacion de la TMR constituye una estrategia basada en evidencia
cientifica que beneficia tanto a los pacientes con secuelas neurolégicas como a
los estudiantes en formacion, fortaleciendo sus competencias clinicas en el

manejo del ECV.

2.1.1.4. Rol del fisioterapeuta en la rehabilitacién post-ECV

El fisioterapeuta desempefia un rol fundamental en el proceso de recuperacion del

paciente post-EVC. Sus funciones incluyen la evaluacioén integral, la planificacion
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terapéutica, la seleccion de técnicas adecuadas y la supervision constante de la
evolucion del paciente.

Ademas, tiene la responsabilidad de orientar al paciente y a su familia sobre la
continuidad del tratamiento en el hogar, promoviendo la adherencia y la
independencia funcional (Coote et al., 2005).

2.1.1.4.1. Intervencion fisioterapéutica

Para determinar las necesidades especificas de cada paciente y planificar un
tratamiento eficaz, se realiz6 una evaluacion fisioterapéutica integral orientada a
identificar las alteraciones motoras, sensoriales y funcionales derivadas del evento
cerebrovascular. Este proceso permitio obtener informacion detallada sobre el
estado fisico general, antecedentes clinicos y la evolucion de la afeccion.

Con base en estos datos, se disefid un plan terapéutico ajustado al nivel de
compromiso del miembro superior afectado, enfocado en recuperar la movilidad,
coordinacion y la funcionalidad mediante técnicas sustentadas en evidencia
cientifica. A continuacion, se presentan los datos generales registrados de

evaluacion generales realizadas a los pacientes:

A continuacion, se presentan los datos generales registrados en la evaluacion:

Cuadro N. ° 1: Datos generales del paciente

Registro Médico de Pacientes
Nombre del paciente N ° de identificacion Edad actual
Género N ° SS Profesion
Domicilio actual Diagnastico clinico Fecha de inicio de
atencion
Motivo de consulta Historial médico Examen fisico

Del mismo modo, se realizaron otras pruebas utilizando diferentes escalas:
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2.1.1.4.2. Escalas utilizadas en la evaluacion fisica

Escala de Dolor

La escala visual analoga EVA, es un instrumento que mide la intensidad del dolor
mediante una linea de 10 centimetros cuyos extremos representan “sin dolor” y
“dolor maximo”. El paciente marca el punto que mejor refleja su percepciéon del
dolor en ese momento (Hawker et al., 2011).

Segun Hawker et al. (2011), la EVA es una herramienta valida, confiable y sensible
a los cambios clinicos en diferentes condiciones musculoesqueléticas y

neuroldgicas (p.132).

En fisioterapia, su uso es frecuente antes y después de las sesiones a fin de
evaluar la efectividad del tratamiento aplicado, especialmente cuando se incluyen

modalidades como la termoterapia o ejercicio terapéutico.

La escala EVA se utilizo para registrar la percepcion subjetiva del dolor al inicio y

al finalizar el tratamiento.

Figura N ° 4. EVA

Escala de dolor

=Til |
| |

| 1
| I
0 1 2 ) & &5 6 1 B 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolar muy Dolor
dolor dolor moderado  fuerte fuerte  Insoportable

Fuente: FisioByM, 2017.

Escala para medir la Espasticidad

La Escala de Ashworth Modificada (MAS) es utilizada para medir el aumento del

tono muscular, mediante la resistencia que el musculo presenta cuando se estira
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pasivamente. Se puntia de 0 a 4, donde 0 significa ausencia de espasticidad y 4
indica rigidez total durante el estiramiento (Bohannon & Smith, 1987; Philips,
2023). En pacientes post-ECV, la MAS permite cuantificar objetivamente el grado
de espasticidad en las extremidades, aunque algunas revisiones sefialan que no
discrimina perfectamente entre espasticidad y otros cambios del tono, y su
fiabilidad puede depender de la velocidad con que se realice el estiramiento

(Revision de espasticidad, 2023).

Figura N ° 5: Escala de Ashworth Modificada (MAS)

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH (MAS)

0 Sin incremento del tono muscular.

Leve incremento del tono muscular debido a una resistencia minima al final del
arco de movimiento.

Leve incremento del tono muscular caracterizado por una breve parada seguido
1+ de una minima resistencia a través del resto del arco de movimiento (en menos
de la mitad): “signo de la navaja”.

Marcado incremento del tono muscular a través de todo el arco de movimiento,
pero la articulacién se mueve faciimente aun.

3 Considerable incremento del tono muscular, que dificulta el movimiento pasivo.

4 Rigidez del segmento afectado, en flexion o extension.

Fuente: ResearchGate, 2020.

Escala de Actividades de la Vida Diaria

El indice de Barthel es una escala utilizada para medir el grado de independencia
funcional en las actividades de la vida diaria, tales como el aseo personal, el vestir,
la alimentacién, el desplazamiento y el control de esfinteres (Mahoney & Barthel,
1965).

Cada item se valora con una puntuacién que va de 0 a 100, donde 0O es
dependencia total y 100 independencia completa, lo que permite evaluar la
capacidad funcional del paciente y la evolucién lograda con la intervencion

fisioterapéutica.
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De acuerdo con Shah, Vanclay y Cooper (1989), el indice de Barthel es un
instrumento confiable, reproducible y sensible a los cambios clinicos, por lo que
resulta ideal para para monitorizar el impacto de los programas de rehabilitacion
en pacientes post-ECV.

El indice de Barthel permitié cuantificar los niveles de autonomia funcional en

actividades basicas como el bafio, vestido, desplazamiento y alimentacion.

Figura N ° 6: indice de Barthel

| INDICE DE BARTHEL |
Se puntia la informacién obtenida del cuidador principal
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Porémetro Situacién del peciente [ ——.
COMER Totolmente independherte 10
Mecesita aywds pars corter corve, el pon, etc. 5
Deperderte 0
LAVARSE Irdependserte entroy sole solo del boko kel
Deperdiente o
VESTIRSE Irdependsente: copor de porerse y de quitorse b rops, obotonorse, atorse bos rapatos 10
Necemto oyudo 5
Deperdierte [
ARGEGLARSE Irdependserte pora lovorse b core. las manos, peirarse, afeitorse, moqusllorse, etc. s
Deperdiente 0
DEPOSICIONES Continencss reemal 10
i::;"""""" Ocomnonal episodio de InCORTINERcIa, © RECeNTa ayuda cdminTrorse Supostorios o lavativas )
Contirercn o
MICCION (volorese | Comtirenca rormol, © €3 copar de cudorse de ko sondo = Tere ura puesto 10
la semana previa) Un episadio diarso <omo md de , © yuda paro cudor de ko sorda 5
Cortirarsss o
USAR EL RETRETE | Independsente pora ir ol cusrto de aseo, quitorse y porerse la ropa.. 10
Necesita ayuds pora ir ol retrete, pero se hmpia solo 5
Deperdiente ]
TRASLADARSE Irdependeente pors ir del 5illia o lo como 1L
Necesito ayudo fisica o supervisidn para cominor 50 metros 10
Irdependserte an s1lla de ruedas s oyuda 5
Deperdiente 0
DEAMBULAR Irdapendeente, caming solo 20 metros »
Necesita ayada fisca o supernndn para cominor %0 metrss 10
Irdependserte en nilla de ruedas wn aywds 5
Deperduente o
ESCALONES Irdependsente poro bajor y subir escoleras 10
Necesta oyudo fisico o supervindn pora hacerio s
Deperdiente [
TOTAL
Mdxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
< 20 pyntos: dependencia total. 20-35 pyntoy: dependencia grave.,
40-55 pyntog: dependencia moderada. 260 puntog: dependencia leve.

Fuente: Guia de Mayores, 2022.

Evaluacion de Sensibilidad (tacto y térmica)

Para la evaluacion de alteraciones de la sensibilidad en pacientes con ECV, se
emplearon pruebas sencillas: tacto ligero con esponja para valorar la sensibilidad
superficial, y estimulos térmicos con frio y calor para detectar cambios en la
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percepcion térmica. Estas pruebas son Utiles para identificar hipoestesia o
disfuncién sensitiva en el miembro afectado, lo cual es comun después de una

lesion neurologica (O’ Sullivan & Schmitz,2016).

Figura N ° 7: Sensibilidad frio y calor.

a

Fuente: Fisioterapia Aguascalientes, (s.f.).

Prueba de Coordinacién (dedo-nariz)

La prueba permite evaluar la coordinacién motora en pacientes con problemas
neuroldgicos. Consiste en pedir al paciente que toque su nariz con el dedo indice,
lo que permite observar dismetria, temblor y errores en la direccion del
movimiento. Este test es muy Uutil en el contexto post-ECV porque refleja la
capacidad del sistema nervioso para controlar movimientos precisos Yy

coordinados, lo que es fundamental para la recuperacion funcional.

En la evaluacién inicial, ningun paciente logré completarla; al final del proceso,
tres pacientes pudieron realizarla, dos con temblor intencional y uno con
dismetria.

29



Figura N ° 8: Test dedo-nariz
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Fuente: Instituto ORL-IOM, 2017.

2.1.1.5. Objetivos de tratamiento de la Terapia de Movimiento inducido por

Restriccién

El tratamiento basado en TMR busca promover la recuperacion funcional activa

del miembro superior afectado mediante la estimulacion motora dirigida, la

practica intensiva y la participacion consciente del paciente en actividades con

propdsito.

Favorecer la recuperacion funcional y la reintegracion del miembro superior
afectado en las actividades de la vida diaria mediante la aplicacion de la
terapia de movimiento inducido por restriccion.

Promover la activacion del miembro afectado mediante la restriccion parcial
del miembro sano.

Incrementar la fuerza y coordinacion motora del miembro superior afectado
a través de tareas repetitivas y funcionales.

Mejorar la independencia funcional, facilitando la participacion activa del
paciente en actividades personales.

Fomentar la motivacion, promoviendo la confianza del paciente en su

capacidad de movimiento.
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Segun Taub et al. (2006) y Wolf et al. (2008), los pacientes que completan un
programa de TMR experimentan mejoras significativas en la ejecucién motora y
la funcionalidad del miembro superior, evidencias en pruebas como el motor
activity log y wolf motor function. Estos resultados confirman la efectividad del

enfoque intensivo y orientado a tareas en la rehabilitacion post-EVC.

2.1.1.5.1. Tratamiento Fisioterapéutico Aplicado

Aplicacion progresiva de la Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion

El tratamiento fisioterapéutico realizado a los pacientes con secuelas de evento
cerebrovascular se centré en la aplicacion progresiva de la Terapia de Movimiento
Inducido por Restriccion, complementada con agentes fisicos, evaluaciones
neuroldgicas y técnicas manuales, de acuerdo con las necesidades de cada

paciente.

En primer lugar, se inici6 cada sesion con la aplicacion de compresa humedo-
caliente, cuyo objetivo fue disminuir la espasticidad en pacientes que presentaban
aumento del tono muscular, en otros casos, reducir el dolor de hombro asociado
a limitacion funcional. Posteriormente, se realizaron movilizaciones pasivas del
miembro superior afectado, con el fin de preparar las estructuras
musculoesqueléticas para la fase activa del tratamiento y prevenir la rigidez

articular.

Antes de la intervencién especifica con TMR, se efectu6 una evaluacion inicial de
las funciones neurolégicas del paciente. La sensibilidad se valor6 mediante
estimulos de tacto ligero utilizando una esponja y mediante estimulos térmicos,
aplicando frio y calor para determinar si el paciente percibia adecuadamente los
cambios de temperatura. También se evalué la coordinacion motora, mediante la

prueba dedo-nariz, sin embargo, en etapas iniciales la mayoria de los pacientes
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presentaron gran dificultad para ejecutar este movimiento, mostrando alteracion
de la coordinacion. Se aplico ademas el indice de Barthel, donde se observé un
nivel de independencia funcional reducido en varios pacientes. La valoracion del
tono muscular se realizé mediante la Escala de Ashworth Modificada, identificando
casos de espasticidad moderada, mientras que otros pacientes presentaron

hipotonia, sin incremento del tono.

Una vez completada la fase de evaluacion, se procedié a la aplicacion de la
Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion. Se colocé un guante para
restriccion en la mano no afectada, con el objetivo de evitar compensaciones y
promover el uso activo del miembro comprometido. El paciente era posicionado
sentado frente al fisioterapeuta y se le indicaba que intentara movilizar la mano
afectada. Se utilizé un tubo metalico como herramienta principal para las
actividades funcionales, colocandolo frente al paciente para que intentara

alcanzarlo, sujetarlo con los dedos o el pufio y desplazarlo, segun su capacidad.

e Se le pedia al paciente tomar la barra con pinza (indice-pulgar) o intentar
tocarla con los dedos, durante 10 a 15 intentos.

e Se le solicitaba intentar sujetar la barra con pufio completo, durante 2 series
de 8 a 12 repeticiones.

e Dependiendo de la evolucién y progresividad del paciente, se le pedia
elevar y desplazar la mano o el brazo con o sin la barra, realizando 2 series
de 6 a 10 repeticiones.

e Se realizaron ejercicios de apretar la pelota con la mano afectada en
pacientes que lograron alcanzar la movilidad de la misma, se realizaban 2
series de unas 15 a 20 repeticiones segun su capacidad.

e Se realizaron ejercicios de flexo-extension de codo con pesas livianas de 1
kg en pacientes que lograron movilidad en la extremidad, realizando 2

series de 10 repeticiones.
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e Se aplicaron ejercicios de elevaciones frontales y laterales de hombro con
pesas de 1kg en los pacientes que lograron movilidad, durante 2 series de
6 a 8 repeticiones.

e A los pacientes que tuvieron poca progresion se les coloco una serie de
ejercicios que consisten en tocar el dedo pulgar con cada dedo de la mano,
realizando 2 series de 5 repeticiones.

e Retroalimentacion verbal para fomentar correccion y continuidad del

movimiento.

La sesibn de TMR tenia una duracién aproximada de 30 a 40 minutos,
dependiendo de la tolerancia y condicion del paciente. Debido al espacio reducido
del gimnasio, la alta cantidad de pacientes y los implementos disponibles, se
trabajé de manera personalizada dentro de las posibilidades, enfocandose en
estimular la activacion voluntaria del miembro superior afectado y promover la
repeticién del movimiento.
A cada paciente se les brind6 las indicaciones para continuar la terapia en el
hogar, haciendo énfasis en la importancia de restringir parcialmente el miembro
sano y promover el uso de la mano afectada en tareas simples como mover tapas
de botellas, manipular objetos pequefos, alimentarse o tomar objetos cotidianos.
El progreso del tratamiento domiciliario dependi6 de la constancia del paciente y
el apoyo familiar, algunos de ellos reportaron al inicio dificultades significativas
para realizar las actividades, mientras que otros lograron avances relevantes y
mayor participacion en las tareas funcionales.
e Se le asigno para realizar en casa ejercicios como apretar la pelota blanda
2 veces al dia, durante 15 a 20 repeticiones.
e Colocarlos en una mesa e intentar alcanzar los objetos livianos, durante 10
minutos diarios.
e En casa, que el paciente intentara realizar actividades de la vida diaria.

e Se le insisti6
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e Que eranecesario el uso del miembro sano al menos de 2 a 3 horas al dia,

sin el apoyo del mismo.

A través de las sesiones, se observaron mejoras graduales en la movilidad del
miembro afectado, la capacidad de agarre y la ejecucién de movimientos dirigidos.
El progreso estuvo directamente relacionado con la asistencia constante al
servicio de fisioterapia y con la practica en el hogar, elementos considerados

fundamentales para potenciar los beneficios de la TMR.

2.2 Portafolio de actividad

En esta seccion se presentan las actividades desarrolladas durante el periodo de
practica profesional realizado en el hospital Dr. Luis “Chicho” Fabrega, donde se
recogen las experiencias mas relevantes adquiridas en el departamento de

fisioterapia.

Actividades clinicas a diferentes pacientes con otras patologias
FiguraN.° 1

Tratamiento con ejercicios terapéuticos a paciente con lesion del manguito

rotador.
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Figura N. ° 2
Realizando ejercicios de fortalecimiento de miembros inferiores en barra, en

paciente con PC.

FiguraN.° 3
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Realizando ejercicios para estabilidad articular y fortalecimiento en paciente con

rotura de ligamento patelofemoral.

FiguraN.° 4

Recuperacion del rango articular y fortalecimiento muscular en paciente con

esguince de rodilla.
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FiguraN.°5

Ejercicios isométricos con corriente rusa en paciente con esguince de rodilla.

FiguraN.° 6

Aplicacion de diatermia en paciente con desgarre muscular.
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FiguraN. °7

Aplicacién de diatermia en paciente con cervicobraquialgia.

FiguraN.° 8

Acondicionamiento fisico en paciente oncoldgico.
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FiguraN.°9

Realizacion de ejercicios para mejorar el equilibrio y coordinacion en paciente
post-ECV.

Figura N. ° 10

Realizacion de ejercicios para mejorar el equilibrio en paciente post-ECV.
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Actividades administrativas
Figura N.° 11

Redactando la condicion de los pacientes y realizando estadisticas.

Actividades de docencia

Figura N. ° 12

Exposicion sobre vendaje neuromuscular.
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Figura N. ° 13

Mural sobre la prevencion del cancer de prostata.

FiguraN. ° 14

Mural sobre la prevencion del cancer de mama.
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Actividades de pacientes muestra
Figura N. ° 15

Inicio de aplicacion de la TMR en miembro superior afectado post-ECV.

El miembro no afectado se encuentra restringido mediante un guante o
inmovilizador con el fin de evitar compensaciones y promover el uso activo del
miembro comprometido. El paciente adopta una posicion sentada y se le indica
iniciar movimientos voluntarios con la mano afectada para fomentar la activacion

muscular, el control motor y la participacion funcional del miembro superior.
Figura N. ° 16

Aplicacién de la TMR en paciente con hemiplejia izquierda post-ECV.
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Esta fase corresponde al inicio del tratamiento en el que se busca estimular
movimientos basicos como apertura y cierre de mano, alcanzar la barra de metal

y movilizacion del antebrazo, favoreciendo la recuperacion funcional propuesta en
la TMR.

Figura N. ° 17

Paciente durante su primera sesion de TMR.
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Se coloca una barra metalica frente al paciente, quien intenta alcanzarla y
sujetarla con la mano afectada. Este tipo de tarea repetitiva busca estimular el
control motor, la coordinacion, la activacion muscular del miembro afectado y la

mejora de la prensién manual.

Figura N. ° 18

Aplicacion de la TMR en paciente post-ECV.

Esta fase inicial de la TMR prepara al paciente para la posterior ejecucion de
tareas funcionales especificas, reforzando la reorganizacion neuromotora y

mejorando progresivamente la independencia en actividades de la vida diaria.
Figura N. ° 19

Inicio de la TMR en paciente tras sufrir un ECV.
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Durante este ejercicio, el paciente permanece sentado sobre la camilla en una
posicion estable, mientras se favorece la conciencia corporal, el inicio del

movimiento voluntario y la participacion activa del brazo comprometido.

Resultados de la recuperaciéon de los pacientes post aplicacién de la terapia

de movimiento inducido por restricciéon en miembro superior.
Figura N. ° 20

Paciente post tratamiento con terapia de movimiento inducido por restriccion,

evidenciando mejora en la movilidad y control del miembro superior afectado.
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El paciente sostiene una barra metalica con la mano afectada, demostrando
mayor activacion muscular, mejor control de la prension y mejor alineacion del

miembro superior en comparacion con las etapas iniciales del tratamiento.

Figura N. ° 21

Resultado posterior a la aplicacion de la TMR en paciente post-ECV.

"
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El paciente utiliza la mano afectada tocando con el dedo indice la barra metalica,
evidenciando mejoria en la apertura y cierre de la mano, pero debido a la falta de

compromiso en el hogar no presentdé mejoria significativa.

Figura N. ° 22

Paciente post tratamiento de TMR en miembro superior tras sufrir un ECV.

>, e ﬁ

Los resultados muestran que el paciente logra la activacion del miembro afectado,
logrando abrir y cerrar la mano con movimientos controlados de los dedos, no
logra tocar la barra metalica. El paciente no logré la mejoria esperada, ya que en
casa se negaba a realizar los ejercicios y no fue constante con los mismos y el

tratamiento.
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Figura N. ° 23.Evidencia de mejora funcional luego de aplicacién de la TMR en

paciente post-ECV.

—TE——E TS

Se evidencia mejoria significativa en el miembro afectado, el paciente logra
funcionalidad que le permite realizar actividades diarias, presenta mejoria en la

coordinacion y control de la extremidad.

Figura N. ° 24. Paciente luego de completar tratamiento con terapia de

movimiento inducido por restriccién, evidenciando recuperacion funcional.
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Se muestra evidencia del avance que obtuvo el paciente con una participacion
activa en las tareas indicadas, logra recuperar funcionalidad de la mano vy el
brazo afectado, logrando independencia en actividades de la vida diaria que

involucran el miembro superior afectado.
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CAPITULO Il



CAPITULO IlI: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En el periodo de agosto a octubre de 2025 se realizo la practica profesional
supervisada, en este capitulo se presentan los resultados obtenidos durante el
desarrollo de la misma, especificamente en la aplicacion de la terapia de
movimiento inducido por restriccion en paciente con evento cerebrovascular
atendidos en el Hospital Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega, aqui se pueden

observar los resultados de dicha intervencion.
3.1. Analisis de resultados

Gréfica N. ° 1. Clasificacion de pacientes segun su patologia tratada en el
departamento de fisioterapia del Hospital Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de

agosto a octubre de 2025.

PATOLOGIAS

W Lumbalgia M Lesion de rodilla W Lesion de hombro Fracturas
W Esguince  Desgarre muscular B Discopatias mECV
W Paralisis Cerebral W Espina bifida B Lumbociatica B Artritis reumatoide

En la gréfica se observa que la mayor parte de los pacientes atendidos
presentaron diagndstico de ECV, representando un 25 % del total. El otro 20%
representa los pacientes que presentaron lesiones de rodilla. Esto evidencia la
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alta prevalencia de patologias neuroldgicas en el servicio de fisioterapia y la
importancia de aplicar tratamientos como la TMR para favorecer la recuperacion

funcional.

Gréfica N. ° 2. Distribucion de los pacientes con ECV tratados con TMR segun el
sexo en el departamento de fisioterapia del Hospital Regional Dr. Luis “Chicho”

Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

PACIENTES

B Hombres, 3 M Mujeres, 2

En la grafica se observa que la mayoria de los pacientes corresponde al sexo
masculino con un 60 %, y el 40% pertenece al sexo femenino. Esto indica que la

diferencia entre ambos sexos es significativa.
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Gréfica N. ° 3. Distribucion por edad y sexo de los pacientes con evento
cerebrovascular tratados con TMR en el departamento de fisioterapia del Hospital
Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Hombres Mujeres

2| 2]

0

50 a 59 anos 60 a 69 anos

El primer lugar, el 60% representa el grupo de pacientes de 50 a 59 afios, lo que
indica mayor cantidad de mujeres que hombres; el 40 % restante pertenece al

grupo de 60 a 69 afios, aqui solo hubo pacientes del sexo masculino.

Grafica N. ° 4. Descripcion de la evaluacion inicial del dolor en hombro, segun la

escala visual analoga (EVA) en pacientes con ECV tratados en el departamento

Dolor inicial en miembro superior de pacientes con
ECV

O RPN W A U1 O N 0 O

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
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de fisioterapia del Hospital Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a
octubre de 2025.

En la gréafica se observa la evaluacion inicial del dolor de cada paciente segun la
escala visual analoga EVA. Se evidencia que dos pacientes presentan dolor muy

intenso, uno con dolor fuerte y dos pacientes que no referian ningan dolor.

Grafica N. ° 5. Descripcion de la evaluacion final del dolor en hombro segun la
escala visual analoga (EVA) en pacientes con ECV tratados en el departamento
de fisioterapia del Hospital Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a
octubre de 2025.

Dolor final en miembro superior de pacientes con
ECV
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

En la grafica se observa la evaluacion final del dolor de cada paciente segun la
escala visual analoga EVA. Se evidencia que 2 pacientes presentaban
inicialmente un dolor muy intenso, el cual disminuyé a un nivel moderado tras la
intervencion. Un paciente manifestdé un dolor casi nulo al finalizar, mientras que

los dos restantes no reportaron dolor alguno.
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Cuadro N. ° 2. Clasificacion de los pacientes con evento cerebrovascular tratados
con TMR segun el hemicuerpo afectado, en el departamento de fisioterapia del

Hospital Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Hemicuerpo izquierdo Hemicuerpo derecho
Cantidad 1 4
Porcentaje 20% 80%

El 80% de los pacientes present6 afeccion del hemicuerpo derecho y el 20% del

hemicuerpo izquierdo.

Grafica N. ° 6. Resultados de la valoracién funcional inicial con la escala de
Barthel en pacientes post-ECV tratados con TMR en el departamento de

fisioterapia del Hospital Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Evaluacion funcional inicial con |la escala de
Barthel en pacientes post-ECV tratados con

TMR
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

W Bafiarse M Comer MVestirse MArmreglarse

En la valoracion inicial mediante el indice de Barthel, se valoraron 4 funciones
basicas: comer, bafarse, vestirse y arreglarse. Los resultados evidenciaron que
la mayoria de los pacientes presentaron necesidad de ayuda para realizar estas
actividades. Solo dos pacientes mostraron un mejor nivel de independencia
funcional, mientras que tres presentaron un grado de dependencia al realizar las

tareas.
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Gréafica N. ° 7. Resultados de la valoracion funcional Final con la escala de Barthel

en pacientes post-ECV tratados con TMR en el departamento de fisioterapia del

Hospital Dr. Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Evaluacion funcional final con la escala de
Barthel en pacientes post-ECV tratados con
TMR

=
]

Paciente 5

Paciente 1

O N B O

Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

M Bafiarse B Comer M \Vestirse B Arreglarse

Los resultados obtenidos en la valoraciéon final mediante el indice de Barthel

mostraron que dos pacientes lograron independencia casi total en actividades de

la vida diaria, un paciente logro mejoria y dos pacientes no lograron el avance

esperado.

Cuadro N. ° 3. Resumen general del progreso funcional de los pacientes con ECV

tratados con TMR en el departamento de fisioterapia del Hospital Dr. Luis “Chicho”

Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Resumen general del progreso funcional de los pacientes con ECV tratados

con TMR
Escala Evaluacion inicial | Evaluacion final Mejoria
(promedio) (promedio) observada
EVA (dolor) 4/10 2/10 2 puntos (menos
dolor)
Barthel 9/40 22/40 13 puntos (mas
(independencia) independencia)
Ashworth 2/5 1/5 1 punto (menos
Modificada espasticidad)
(espasticidad)
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Los resultados muestran que la aplicacion de la TMR contribuyé de manera

positiva, se logré mayor independencia funcional y hubo reduccion del dolor al

momento de realizar los movimientos.

Cuadro N. ° 4. Evolucién funcional de los pacientes post terapia de movimiento

inducido por restriccién atendidos en el departamento de fisioterapia del Hospital

Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Evolucion funcional de los pacientes posterapia de movimiento inducido por restriccion

Paciente | Peinarse. | Peinarse. | Comer Comer Sujetar | Sujetar | Prension | Prension
Inicio Final solo con | solo con | objetos. | Objetos. | fina. fina.
mano mano Inicio Final Inicio Final
afectada. | afectada.
Inicio Final
Paciente | Se peina | Se peina | Come Come Logra Logra Logra Se toca
1 con con con sin sujetar la | mover | tocar todos los
ayuda. minima | apoyo. apoyo. barra. la barra. | dedos. dedos.
ayuda.
Paciente | No No No come | No come | No Logra No logra | Logra
2 puede. puede. solo. solo. sostiene. | tocar la | tocar mover
barra. dedos. los
dedos,
pero no
tocarlos.
Paciente | No No No come | No come | No No logra | No logra | Logra
3 puede. puede. solo. solo. sostiene. | tocar la | tocar mover
barra. dedos. dedos,
pero sin
tocarlos.
Paciente | Se peina | Se peina | Come Come Logra Logra Logra Logra
4 con con con sin sujetar la | mover | tocar Y |tocar
ayuda. minima | apoyo. apoyo. barra. la barra. | mover todos los
ayuda. dedos. dedos.
Paciente | No Logra No come | Come Intenta, | Logra Logra Logra
5 puede. peinarse | solo. con poco | pero no | sujetar | mover tocar
con apoyo. logra la barra. | dedos. todos los
ayuda. sujetar la dedos.
barra.
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Gréfica N. ° 8. Incidencia de los resultados de la mejoria clinica en pacientes post-
ECV tratados con la TMR atendidos en el departamento de fisioterapia del Hospital

Luis “Chicho” Fabrega, de agosto a octubre de 2025.

Resultado de la mejoria de cada paciente

Paciente 1 |

m presentd mejoria mno presentd mejoria

Luego del tratamiento con la terapia de movimiento inducido por restriccion los
resultados son los siguientes: tres pacientes logran presentar una mejoria
significativa, gracias a la constancia y el compromiso, mientras que dos pacientes

no presentaron la mejoria esperada por la falta de compromiso con el tratamiento.

Gréfica N. ° 9. Resultado de la evaluacion inicial de espasticidad utilizando la
Escala de Ashworth Modificada en pacientes post-ECV tratados con la TMR
atendidos en el departamento de fisioterapia del Hospital Luis “Chicho” Fabrega,
de agosto a octubre de 2025.

Evaluacion inicial de la espasticidad en pacientes con

ECV
5
4
3
2
1 IJ
0
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

58



Los resultados obtenidos luego de la evaluacion con la escala de Ashworth
Modificada, sefialan que dos pacientes presentan un marcado incremento del tono
muscular a través de todo el arco de movimiento, un paciente presenta un leve
incremento del tono muscular, y dos pacientes no presentan incremento en el tono

muscular.

Gréafica N. ° 10 Resultado de la evaluacion final de espasticidad utilizando la
Escala de Ashworth Modificada en pacientes post-ECV tratados con la TMR
atendidos en el departamento de fisioterapia del Hospital Luis “Chicho” Fabrega,

de agosto a octubre de 2025.

Evaluacion Final de la espasticidad en pacientes con
ECV

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Luego de realizar la evaluacion con la escala de Ashworth Modificada, tres
pacientes presentaron leve incremento del tono muscular y dos no presentaron

incremento alguno del tono muscular.
3.2. Propuesta de solucién

La siguiente propuesta de solucion es realizar un disefio de una guia béasica para
la aplicacién de la terapia de movimiento inducido por restriccibon TMR en
pacientes post-ECV, que va a permitir un manejo adecuado sobre su aplicacion y
la obtencion de resultados en el miembro afectado, mejorando su activacion para

la recuperacion y funcionalidad del mismo al momento de realizar las actividades
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de la vida diaria, mejorando la confianza del paciente en su progreso de

recuperacion. (guia en el anexo n. ° 7).
3.2.1. Introduccion

Durante la practica profesional se identificd que los pacientes con diagndstico de
evento cerebrovascular atendidos en el servicio de fisioterapia del Hospital
Regional Dr. Luis “Chicho” Fabrega presentaban una marcada limitacion funcional
del miembro superior afectado, lo que reducia su independencia y capacidad para

realizar actividades basicas de la vida diaria.

A partir de esta observacion surgié la necesidad de implementar estrategias
terapéuticas que favorezcan el uso activo del miembro comprometido y estimulen
la neuroplasticidad. Como respuesta, se plantea el disefio de una guia basica para
la aplicacion de la Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMR), con el
fin de ofrecer al personal de fisioterapia y a los estudiantes en practica un recurso

de apoyo clinico que estandarice el manejo terapéutico de pacientes post-ECV.

3.2.2. Marco de referencia
3.2.2.1. Neuroplasticidad

La propuesta se fundamenta en los principios de la neuroplasticidad y el
aprendizaje motor, los cuales sostienen que el cerebro tiene la capacidad de
reorganizar sus conexiones neuronales tras una lesion, en respuesta a la practica

intensiva y al uso repetido del miembro afectado (Taub et al., 1993).
3.2.3. Justificacion

La presente propuesta surge de la necesidad observada en el servicio de
fisioterapia del Hospital Dr. Luis “Chicho” Fabrega de contar con una herramienta

metodoldgica que oriente la aplicacién de la Terapia de Movimiento Inducido por
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Restriccién (TMR). Actualmente, la intervencién en pacientes post-ECV se realiza
de manera general, sin un protocolo unificado que asegure la progresion

terapéutica ni el seguimiento sistematico de los resultados.

El disefio de una guia practica de TMR permitird estandarizar los procedimientos
de evaluacion, tratamiento y registro clinico, optimizando los recursos disponibles
y favoreciendo la continuidad del proceso de rehabilitacion. Ademas, servira como
material de apoyo para los estudiantes de fisioterapia en formacion, fortaleciendo
su aprendizaje y promoviendo la aplicacion de terapias basadas en evidencia

cientifica.

3.2.4. Objetivos
3.2.4.1. Objetivo general

Disefiar una guia basica para la aplicacion de la Terapia de Movimiento Inducido
por Restriccion (TMR) en pacientes con secuelas de evento cerebrovascular, con
el proposito de mejorar la funcionalidad del miembro superior afectado y la
independencia en las actividades de la vida diaria.

3.2.4.2. Objetivos especificos

Describir los criterios de inclusion y exclusion para la aplicacion de la TMR.

e Establecer una secuencia estructurada de ejercicios funcionales adaptados
al nivel de afectacién motora.

e Proporcionar orientaciones claras para la evaluacion y el seguimiento
clinico de los pacientes tratados con TMR.

e Facilitar la educacion del paciente y su familia mediante recomendaciones

para la practica de ejercicios en casa seguros.

3.2.5. Beneficiarios
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3.2.5.1. Beneficiarios directos

Los beneficiarios directos de esta propuesta son los pacientes con diagnéstico de
evento cerebrovascular atendidos en el servicio de fisioterapia del Hospital Dr.

Luis “Chicho” Fabrega que presenten afectacion motora en el miembro superior.
3.2.5.2. Beneficiarios indirectos

Los beneficiarios indirectos incluyen al personal fisioterapéutico y a los
estudiantes de la Licenciatura en Fisioterapia de la Universidad Especializada de
las Américas, quienes contaran con una guia estructurada que facilite la aplicacion

practica de la TMR y fortalezca sus competencias clinicas.

3.2.6. Intervencioén

La propuesta consiste en la elaboracion e implementacién de una guia basica de
Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion, disefiada como documento

técnico de apoyo clinico.
Contenido general de la guia:

e Introduccién: fundamentos cientificos y objetivos de la TMR.

e Criterios de inclusién y exclusion: caracteristicas del paciente apto para
recibir la terapia.

e Procedimiento terapéutico

e Aplicacion de restriccion parcial del miembro sano.

e Ejecucion de ejercicios funcionales repetitivos (alcanzar, sujetar, manipular
objetos).

e Incremento progresivo de la dificultad de las tareas.

e Sesiones de 45 a 60 minutos, de 3 a 5 veces por semana durante 4 a 6
semanas.

e Aplicacion de escalas clinicas (EVA, Ashworth Modificada y Barthel) para

medir la evolucion.
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e Ejercicios sencillos para continuar la practica en el hogar.

e Formato para anotar avances, observaciones y resultados de cada sesion.

La guia sera implementada como material de apoyo en el servicio de fisioterapia,
bajo la supervision del personal del hospital. Se utilizara durante la atencion de
pacientes post-ECV y como recurso formativo para los estudiantes en practica

profesional.
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CONCLUSIONES

Se evidencié una evolucién funcional progresiva en los pacientes con
diagnostico de ECV, observandose mejoras en tareas de la vida diaria
como sujetar de objetos, movilidad y coordinacion, especialmente después
de las sesiones continuas de Terapia de Movimiento Inducido por
Restriccion.

La independencia en actividades basicas de la vida diaria mostré una
mejoria notoria, ya que al finalizar el proceso terapéutico los pacientes
lograron participar con mayor autonomia en acciones como alimentarse,

vestirse o peinarse, lo que refleja una recuperacién funcional significativa.

El uso activo y repetitivo del miembro comprometido permitié activar
patrones motores que inicialmente estaban limitados, lo cual confirma que
la restriccion parcial del miembro no afectado ayuda a la participacion del

lado debilitado induciendo al movimiento.

La intervencion fisioterapéutica demostré ser eficaz para promover la
recuperacion funcional del miembro superior afectado, ya que, tras varias
semanas de tratamiento, lograron realizar movimientos que al inicio del

proceso no podian ejecutar sin ayuda.

El andlisis de los resultados comparativos inicial y final reflej6 una mejoria
en la funcionalidad general de los cinco pacientes tratados, especialmente
en prension, agarre, movilidad fina y capacidad de interaccion con objetos
cotidianos, lo cual sustenta el valor terapéutico de la TMR como enfoque

de rehabilitacion post-ECV.

64



e EI avance funcional conseguido no soOlo depende del tratamiento
institucional, sino también del compromiso en el hogar, ya que aquellos
pacientes que continuaron con ejercicios en casa manifestaron un progreso
mas acelerado en comparacion con quienes realizaron practica limitada o

no la realizaron.
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ANEXO N.°1

Evaluacidon de pacientes muestra
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ANEXO N. ° 2

Reevaluacion del paciente 1 postratamiento
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ANEXO N. ° 3

Reevaluacién del paciente 2 postratamiento
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ANEXO N. ° 4

Reevaluacion del paciente 3 postratamiento
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ANEXO N. ®° 5

Reevaluacion del paciente 4 postratamiento
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ANEXO N. ° 6

Reevaluacion del paciente 5 postratamiento
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ANEXO N. ® 7

Triptico de la propuesta de solucion
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Ejercicios para continuar en
casa

* Apertura y cierre de mano con
objetos blandos.

* Traslado de objetos pequenios
tle una superficie a ofra.

* Alcance hacia adelante, arriba y
hacia los lados.

* Sujecion de barras, botellas o
utensilios livianos.

* Practica diaria de uso activo del
brazo afectado durante
actividades cotidianas.

HOSPITAL LUIS
“CHICHO" FABREGA

La TMR es una herramienta
efectiva para promaver la
funcionalidad del miembro
superior afectado, siempre
que sea aplicada por
profesionales capacitados y
acompafiada por la
participacion activa del
paciente y su familia.
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TERAPTA DE MOVIMIENTO
INDUCIDO POR
RESTRICCION




Introduccion

La Terapia de Movimiento Inducido
por Restriccion (TMR) es una
estrategia de rehabilitacion basada
en evidencia cientffica, disenada
para mejorar la movilidad,
funcionalidad y uso espontaneo del
miembro superior afectado.

Se fundamenta en principios de
neuroplasticidad, practica intensiva
v repeticion de tareas funcionales.

Su objetivo principal es incrementar
el uso activo del brazo afectado
mediante la restriccidn parcial del
miembro sano y a ejecucion de
tareas especificas y progresivas

Criterios de Inclusién

* Secuelas motoras post-ECV
(hemiparesia leve a moderada).

* Capacidad para sequir
instrucciones basicas.

* Conservacion parcial del
movimiento voluntario del miembro
afectado.

* Compromiso para asistir al
proceso terapéutico.

Criferios de Exclusién

* Dolor severo en el miembro
afectado.

* Contracturas articulares
importantes.

* Trastornos cognitivos severos.

* Espasticidad muy elevada
(Ashworth Modificada grado 4).

* Condiciones meédicas inestables.

87

Procedimiento JrerapéquiCo
Aplicacion de la restriccion

* Colocacion de un guante que
limite parcialmente el uso del
miembro sano durante la sesion,

Ejecucion de tareas funcionales

* Alcanzar objetos.

* Sujetar diferentes superficies
(barra, pelotas etc).

* Manipular objetos para estimular
motricidad fina y gruesa.

* Actividades orientadas a la vida
diaria.

Progresion de dificultad

*Se inicia con tareas simples de
alcance.

* Progresion a tareas mas
complejas como agarre,
desplazamiento y coordinacion,
*Seincrementa la velocidad,
precision a medida avanza.

Duracion y frecuencia

* Sesiones de 30 a 40 minutos.
* 3 a 5 veces por semana.

* Durante 4 a 6 semanas, sequn
evolucion,
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Imagenes de los ejercicios arealizar en la propuesta de solucion
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Evaluaciones de otras patologias atendidas
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