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RESUMEN

INTRODUCCION: ElI Evento Vascular Cerebral (EVC) es un trastorno clinico patoldgico
multifactorial que afecta la vascularizacion encefalica produciendo compromiso estructural y
funcional del area afectada. Constituye la segunda causa mundial de muerte, mientras en México
es la tercera. Entre las secuelas se encuentra el deterioro de las funciones motoras y disminucion
de la capacidad de las actividades funcionales. La terapia de espejo es considerada una opcion de
tratamiento de las secuelas de EVC, porque produce un aumento en la excitabilidad de la via
cortico espinal, incrementando la activacion de las neuronas espejo que facilitan la reorganizacion

cortical y recuperacion motora del miembro afectado mediante la observacion del movimiento

normal. OBJETIVO: Describir la efectividad de la terapia de espejo en la recuperacién funcional

del miembro superior, posterior a un evento vascular cerebral. MATERIAL Y METODOS:

Estudio cuasi-experimental longitudinal con siete pacientes, quienes recibieron tratamiento por tres
meses, dos veces a la semana. Se valoraron las variables de fuerza muscular, arcos de
movimiento, tono muscular, reflejos osteotendinosos y escalas funcionales antes y después del
tratamiento. Se analizaron los datos con las pruebas estadisticas Wilcoxon y McNemar y se

consider6 estadisticamente significativo el valor de p<0.05, con un intervalo de confianza del 95%.
RESULTADOS: Se obtuvieron resultados estadisticamente significativos en el aumento de arco
de movimiento y fuerza muscular, normalizaciéon del tono muscular, normalizaciéon de reflejos
osteotendinosos y mejoria en la independencia funcional y habilidad motriz. CONCLUSION: La
terapia de espejo fue efectiva en la disminucién de las secuelas motoras del miembro superior en

pacientes con EVC.

PALABRAS CLAVE: Evento Vascular Cerebral; Terapia de espejo; Miembro superior;

Recuperacién motriz.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cerebral Vascular Event (CVE) is a multifactorial pathological clinical
disorder that affects encephalic vascularization causing structural and functional conditions in
involved areas. It constitutes the second global cause of death, in Mexico it is the third. Among its
sequels it is found the weakening and decrease in motor functions having an impact in functional
activities. Mirror Therapy is considered an option in the treatments of CVE sequels, because
produces an enhancement in the excitation of corticospinal tract causing a rise in mirror neurons

activation which helps to cortical reorganization and motor recovery of the affected limb by the
observation of the normal movements. OBJECTIVE: Describe effectiveness of mirror therapy in
functional recovery in upper limbs after a CVE. MATERIALS & METHODS: Seven patients
where studied in a longitudinal quasi-experimental way for three months, twice a week. Muscular

strength, range of motion, muscle tone, osteotendinous reflexes and functional scales where

evaluated before and after treatment. Wilcoxon and McNemar Statistical tests where used to
analyze data; was considering a 95% confidence interval and p<0.05. RESULTS: Statistically

significant results were obtained in the increase of muscular strength and range of motion, muscle

tone and osteotendinous reflexes normalized, functional independence and motor abilities.
CONCLUSION: Mirror Therapy was effective decreasing motor sequels in upper limb caused by
CE.

KEYWORDS: Cerebral Vascular Event, Mirror Therapy, Upper Limb, Motor Recovery.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

El Evento Vascular Cerebral (EVC) es considerado una enfermedad en la cual se interfiere el
riego sanguineo dentro de algun area en especifico del encéfalo, la cual, puede producir

alteraciones motrices y sensitivas generando discapacidad funcional.

Actualmente se considera que afio con afio aumenta el nimero de personas que padecen
alguna enfermedad neurolégica ya sea por etiologia congénita o adquirida. La mayoria de estas
enfermedades afectan principalmente a la poblacion adulta entre los 55 y 75 afios de edad, lo cual
repercute directamente en la sociedad (1), ya que el individuo al perder la posibilidad de realizar
sus actividades cotidianas de manera autbnoma se convierte en una persona dependiente
generando altos costos econémicos, emocionales y psicoldgicos al paciente y a su familia. Por esto
que debemos de prestar suma importancia a las cifras que este acontece, para poder actuar de

manera precoz mejorando el prondstico del individuo (2).

Acerca del EVC, se considera una de las principales enfermedades que generan una
incapacidad en el desarrollo de las actividades funcionales y cotidianas de la persona,
principalmente por ser ocasionada por multiples factores (2), alcanzando una incidencia superior a

9% de la poblacién mundial (3).

La calidad de vida del paciente que padece un EVC no solamente se centra en la
sintomatologia neuroldgica que engloba el deterioro motor y sensitivo, sino también en la presencia
de negatividad, depresion, fatiga, casos de demencia y caidas frecuentes (4); por lo cual, existen
diversos tipos de intervenciones dentro del abordaje de rehabilitaciéon para poder mejorar la calidad

de vida del paciente y reintegrarlo a sus actividades de la vida diaria (5).

La fisioterapia se dirige a la restauracion y el mantenimiento de las actividades funcionales.
La neurorrehabilitacion considerada multidisciplinaria y multimodal, ayuda al aumento de dicha
funcionalidad y reintegracion del paciente a la sociedad. Su efecto en el Sistema Nervioso Central
(SNC) se observa por un aumento del potencial de recuperacion y la adaptabilidad del sistema a

través de terapias especificas que promuevan mecanismos de plasticidad neuronal (6).

La Fisioterapia neuroldgica cuenta con diversas estrategias para abordar las secuelas de
EVC, con el objetivo de prevenir las complicaciones y reducir el déficit neurolégico del paciente

contribuyendo a facilitar su autonomia personal y alcanzar su maxima capacidad funcional (7).



Dentro de las alternativas terapéuticas se pueden encontrar diversas modalidades de
tratamiento como lo son el concepto Bobath, la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva y la
técnica de Brunnstrom. Recientemente se incorporé a esta gama de herramientas el Programa de

Reaprendizaje Motor, la terapia de restriccion del lado sano, asi como la terapia de espejo (8).

La terapia de espejo fue descrita por primera vez por Ramachandran (9) como método de
recuperacion en los pacientes con secuelas de EVC, dado que se basa en el concepto de
neuronas espejo descritas por Giacomo Rizzolatti (10), las cuales pueden ser activadas en el
hemisferio dafiado mejorando la activacion de patrones motores para la recuperacion motriz del

miembro parético (11).

Se ha descrito que la aplicacién de la terapia de espejo puede generar cambios plasticos
dentro del paciente con secuelas de EVC, ya que mediante la realizacion de ejercicios repetitivos
se produce una excitabilidad dentro de la via corticoespinal aumentando la sinaptogénesis para la

creacion de circuitos motores (6).

Al realizarse la aplicacion de la terapia de espejo de manera constante se puede obtener la
activacién de neuronas espejo para la generacion de nuevos patrones de movimiento, mejorando
su activacion, proveyendo aumento de movimiento y mejora al realizar las actividades especificas y

cotidianas del individuo (6).



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al EVC como una “afeccion caracterizada
por un rapido desarrollo de signos clinicos focales o globales de la alteracién en las funciones

cerebrales, con una duracién mayor de 24 horas” (12).

La etiologia del EVC es muy variable y puede estar relacionada a factores intrinsecos del
individuo como la hipertensién, la diabetes, los problemas cardiacos y la hiperlipidemia. Asi mismo,
existen otros factores etiolodgicos considerados modificables o extrinsecos que dependen de los
habitos de vida del paciente y son factibles de ser cambiados, como lo son la inactividad fisica, el

consumo de alcohol, el estrés psicoldgico, la depresidn, el tabaquismo y la obesidad (1,13).

Manifestaciones clinicas

En el EVC la interrupcidon del suministro sanguineo en regiones especificas del cerebro
causa dano neuronal trayendo como consecuencia la incapacidad de realizar movimientos
voluntarios y coordinados del lado contralateral del cuerpo (14,15). Hasta un 80% de los
sobrevivientes de un EVC experimentan deterioro de funciones motoras y cognitivas, incluyendo
debilidad muscular o paresia, problemas de coactivacion, coordinacion muscular, propiocepcion y
dolor. Se presentan también alteraciones ténicas como la espasticidad y la rigidez de los tejidos
blandos que reducen el arco de movimiento y producen deformidades que afectan la capacidad de

realizar actividades de la vida diaria y de independencia funcional (13,16).

Tipos y Diagnostico

El EVC fundamentalmente puede ser de dos tipos, isquémico o hemorragico. Segun su
naturaleza, el isquémico representa un 85% de los casos de EVC mientras que el tipo hemorragico
corresponde un 15% (17). EI EVC isquémico es una condicién de hipoxia o disminucion de la
oxigenacion de los tejidos del cerebro resultando en suministro deficiente de sangre. Ellos se
subdividen en dos categorias: trombodticos o embdlicos. Los trombdéticos son los mas frecuentes,
asociados a aterosclerosis mientras que el de origen embdlico se asocian frecuentemente a
enfermedades cardiovasculares. La embolia puede generar bajo riego sanguineo cerebral, ocluir y

consecuentemente generar muerte neuronal o infarto del tejido cerebral (18).
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El EVC hemorragico se presenta derivado de un derrame sanguineo por la ruptura de un
vaso cerebral. Su incidencia es baja en las personas de menos de 45 afos de edad y aumenta
después de los 65 afios. Los EVCs hemorragicos se subdividen en cinco categorias: intracraneal,
subaracnoideo, intraventricular, subdural y extradural. Las causas comunes de la hemorragia
intracraneal espontanea incluyen aneurismas y los cambios en la integridad de la arteria
provocados por los efectos de hipertension y el envejecimiento y en los EVCs subaracnoideos,

intraventriculares, durales y extradurales generalmente son causados por aneurismas (18).

La tomografia axial computarizada (TAC) sin contraste es el estandar para el diagnéstico del
tipo de EVC. La TAC obtiene el diagnéstico a través de resultados de imagen por el cual puede
distinguir potencialmente entre un evento vascular isquémico o hemorragico (19). Con la TAC se
puede detectar el tejido afectado a partir de los siete dias posteriores al evento. Otro estudio de
imagen utilizado en el diagndstico del EVC es la resonancia magnética nuclear (RMN) que tiene la
capacidad de diagnosticar el tipo de evento ente las dos y seis horas después del evento inicial, sin

embargo, supone un costo superior a la TAC (18).

Fisioterapia como método de intervencion

La fisioterapia tiene como objetivo prevenir complicaciones y reducir el déficit neuroldgico, a
fin de conseguir la maxima capacidad funcional para facilitar la autonomia personal y la

reintegracion familiar, social y laboral del paciente (2).

El abordaje fisioterapéutico incluye restaurar las funciones perdidas o alteradas a través de
ejercicios funcionales que exijan activacién del sistema nervioso central. El tratamiento mejora el
prondstico funcional incluso después de varios meses de haberlo sufrido y reduce los costes

asociados a la enfermedad (2).

Actualmente se reconoce la importancia de la rehabilitacién dentro de periodos tempranos
post lesién, ya que debido a la capacidad de organizacién y adaptaciéon del cerebro, optimiza el
potencial de la recuperacion del paciente por lo que ha sido reconocida como método de
intervencién para la recuperacién del movimiento de los pacientes con secuelas posteriores a un
EVC (20).

Sin embargo, debe identificarse el estadio del paciente, ya que se ha demostrado que la
intervencion en las primeras 24 horas con actividad intensa forzada, puede generar resultados
negativos dentro de la terapia por el efecto citotdxico, ya que al existir una sobrestimulacion se
incrementa la cantidad de glutamato creando un colapso metabdlico en el area de penumbra,

inhibiendo la regulacién de la sefal proteica (6).
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La imaginacion y la observacién de un movimiento constituyen una fuente de informacion
que son utiles para la rehabilitacion motora después del EVC, con el argumento de que las areas
del cerebro que normalmente estan involucrados en la planificaciéon y ejecucion de movimiento

también son activadas durante la imaginacion de un movimiento (21).

En 1992, Ramachandran (9) introdujo el concepto de espejo de retroalimentacion visual
(MVF por sus siglas en inglés) como una técnica sencilla y no invasiva para el tratamiento de dolor
fantasma en amputados (9). En estudios posteriores, el mismo autor en colaboraciéon con
Altschuler probaron efectos benéficos de este tratamiento en la hemiparesia después de un EVC.
Dicho estudio se llevd a cabo por cuatro semanas con ejercicios de movilidad proximal y distal por
un tiempo de 15 minutos en una frecuencia de dos veces diarias, la terapia se aplicod 6 meses post
EVC. Los resultados demostraron aumento en el arco de movimiento y mejora en la habilidad para

realizar tareas funcionales (22).

Neuronas espejo

Giacomo Rizzolatti en 1996, descubrié un tipo de neuronas en el cortex visual premotor de
los monos, las cuales nombré “neuronas espejo” (23); clase de neuronas estimuladas por la
observacion de una accion permitiendo la imitacion el movimiento (24), son consideradas el
sustrato neuronal que permite comprender la implicacién de funciones cognitivas como la
observacion e imitacion de la accion con la organizacion de los movimientos y su aprendizaje
(15,23).

El Sistema de Neuronas Espejo esta asociado con la capacidad de entender acciones
creadas por otras, integra la accion motora que es representada y permite el reconocimiento de la

accion y su significado (25).

Neuronas espejo en humanos

En un estudio de Small et al. (26) mencionan que la observacion y la ejecucion de la accion
comparten estructuras neurolégicas comunes en el humano, dicha accién produce un incremento
en la excitabilidad de la via corticoespinal, incrementando las amplitudes de excitacion de las
neuronas espejo durante la estimulacion. Se encontré de esta manera que el area F5 de los monos
es homaloga a la porcidn de la corteza premotora ventral en el humano, la cual esta estrechamente
relacionada con el giro frontal inferior, llevando a cabo la activacion de la via corticoespinal a través

de la observacion y ejecucion de la accion.
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Salles et al. (27) y Rizzolatti y Craighero (28) describen que la observacién del movimiento
del brazo activa predominantemente el area F5, del I6bulo frontal que activa el giro precentral y la
parte rostral del I6bulo parietal inferior, lo que ha permitido localizar e identificar las areas y

circuitos que sustentan el sistema de neuronas espejo.

La existencia de neuronas espejo en humanos ha sido probada con estimulacién magnética
transcraneana (EMT) y la tomografia por emision de positrones (PET). Fogassi, et al. (10)
realizaron un estudio en el cual, requeria de sujetos para observar un experimento sosteniendo un
objeto con su brazo. Los pulsos simples de la EMT determinaron la representacion de la mano en
la corteza motora durante la observacion del movimiento, se mostré activacion durante el agarre,
sin embargo, no se determinaron areas especificas de activacion; mientras con PET se mostro
activacion en el surco temporal superior, el giro supramarginal, el I6bulo parietal inferior y el giro

inferior frontal.

Mohan et al. (29) demostraron en humanos activacién en la regién premotora del cortex
cerebral asi como del area suplementaria, incrementando su interaccion con la corteza

somatosensorial activando la plasticidad neural a través de la observacion de tareas especificas.

Los primeros estudios dénde se sugiere un circuito de activacion de neuronas espejo en
humanos, describen que la ejecucion del movimiento produce activacion bilateral del cortex en el
circuito “Lobulo parietal inferior- Giro frontal inferior” llevando a la imitaciéon de la accién motora, la

cual consiste en activar neuronas de memoria basadas en la accion de la observacion (28,30).

Se encontrd evidencia de que el area de procesamiento visual localizada en el surco anterior
intraparietal (I6bulo parietal lateral) se activa mediante los movimientos, creando proyecciones al
giro superior occipital ligado a la corteza parietal posterior, que contribuye al procesamiento de la
informacién considerada importante en las funciones visomotoras, la cual a su vez activa a la
corteza motora primaria, drea considerada responsable para reorganizar la informacion (15). Todas
estas areas estan involucradas en el reconocimiento del comportamiento voluntario a través de los
circuitos parietofrontales que permiten el procesamiento en paralelo y reciproco de las

informaciones necesarias para la planificacién y la ejecucion de acciones (27).

Carvalho et al. (31) mencionan que durante la observacion de la accidn se observa actividad
de 15-25 Hz, concluyendo que el érea de la corteza motora, primaria es activada durante la accion

de la observacion al realizar tareas de ejecucion motora ademas de proveer informacion sobre las

diferencias de cambios vasculares y metabdlicos subyacentes a la actividad neuronal.
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Circuito establecido de neuronas espejo en humanos

El estudio mas reciente de Arya, en el 2016 (15) menciona que durante la terapia de espejo
ocurre una activacién en respuesta a los movimientos de la mano dominante, el hemisferio no
dominante (lesionado) recibe una normalizacién de la activacion simétrica, promoviendo la mejora

en el control del movimiento del miembro superior.

El autor Arya (15) describe el circuito de neuronas espejo en humanos (Figura 2) a través de
sus resultados y en comparacién con los de autores anteriores donde menciona que la percepcién
visual del movimiento activa el area occipital en el lado lesionado, el area proyecta informacion
visomotora a través del giro superior occipital hacia la corteza parietal posterior, la cual funciona
como primer area de procesamiento de informacion visomotora. A partir de ahi, se genera
activacion en el cuerpo calloso en donde se ve incrementada la actividad de comunicacion
interhemisférica ayudando al balance de la inhibicion GABAérgica aumentando la excitabilidad de
la via corticoespinal. Al mismo tiempo las proyecciones se dirigen al surco intraparietal anterior el
cual funciona como segunda area de procesamiento de informacion visomotora activando la
corteza motora somatosensorial la cual se considera de activacion inmediata, seguida por la
corteza motora primaria considerada de activacién variable y por ultimo la activacion del area

premotora la cual se activa hasta al final y Gnicamente con la repeticién mantenida.
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Percepcion visual del movimiento

y

Giro superior occipital E Informacién visomotora
Corteza parietal posterior . Primera area de procesamiento visomotor
Activacion del cuerpo calloso _ Conexion interhemisférica
Surco intraparietal anterior — Segunda area de procesamiento visomotor
Activacion de corteza somatosensorial e — Activacion inmediata
Activacion de corteza motora primaria _— Activacion variable
Activacion de corteza premotora Activacion por repeticiones mantenidas

Figura 2. Circuito de neuronas espejo en humanos (15).

En cuanto a los ejercicios funcionales se ha demostrado que la rehabilitacion motora
requiere de la repeticion de ejercicios para activar la conduccion cuando se ejecutan movimientos
del miembro paralizado (24). Al realizar ejercicios identificando una habilidad que sea precisa y

enfocada a metas especificas, aumenta ampliamente la conexidn interhemisférica (32).

Se ha demostrado que el entrenamiento de habilidades induce a la sinaptogénesis y
reorganizacion de la representacién del movimiento en la corteza motora; esta plasticidad apoya a
la produccién y el reentrenamiento de las secuencias de habilidades del movimiento (32). Sin
embargo, en resultados previos utilizando EMT han demostrado que los ejercicios fatigables se
acompafian con cambios en el nivel de excitabilidad e inhibicion en la corteza motora primaria e

incluso pueden llegar a producir citotoxicidad (33).
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Las células piramidales se encuentran ligadas con interneuronas GABAérgicas las cuales
cambian dependiendo de la inhibicion o excitacion de estos microcircuitos. Los cambios de
oscilacion tienen el potencial de realizar modificaciones en las redes de plasticidad. Se especula
que la terapia de espejo inhibe el GABA intracortical convirtiéndose en un factor importante para la

mejora de la potenciacion de la plasticidad y reconstruccion de circuitos motores (34).

Terapia de espejo en el Evento Vascular Cerebral

La terapia del espejo (21) consiste en la realizacion de los movimientos de la extremidad no
parética mientras el paciente observa su reflejo en el espejo sobrepuesto en el plano medial-sagital
sobre la extremidad parética no visible (15,21,35). Esta informacion visual puede sustituir a la

retroalimentacion propioceptiva de la percepcion de ausencia de la extremidad parética (21,22).

En etapas primarias, de 24 horas a 7 dias posteriores al EVC, el area de penumbra (36)
presenta inflamacion celular quedando temporalmente neuronas con poca o ninguna propiedad de
conduccion. En este periodo de inactividad, el cerebro recibe informaciéon negativa por lo que
puede producir una paralisis. En este caso la terapia de espejo puede reactivar potencialmente las

neuronas motoras corticales (31).

La terapia de espejo induce a una ilusion visual que activa el area cerebral dafiada y provee
un sentido normal del movimiento en el lado afectado mejorando la restriccion del movimiento de la

extremidad afectada (37).

Altschuler et al. (38) fueron los primeros en aplicar la terapia de espejo en pacientes con
secuelas de EVC, realizando un estudio en el cual ejecutaron movimientos coordinados de
miembro superior. Ellos describen que el input visual reflejado en el espejo por el movimiento del
miembro sano se hace notar como si el brazo afectado se moviera correctamente, sustituyendo el
input propioceptivo disminuido o ausente del brazo parético, por lo que encontraron cambios en el

rango de movimiento de las articulaciones del miembro superior.

Posteriormente, los mismos autores con otros colaboradores realizaron nuevos estudios en
los cuales mencionaron cambios en el rango de movimiento de las articulaciones del miembro

superior, velocidad de movimiento, precision y destreza del brazo afectado (39).

Estudios previos de la terapia de espejo en el tratamiento de pacientes hemiparéticos a
causa de un EVC, han proporcionado evidencia neurofisiolégica suficiente para sugerir que al
realizar actividades cognitivas y de movimiento durante la terapia de espejo, se activa el area de
imagen motora en el cerebro y estos cambios pueden inducir a la neuroplasticidad para la

recuperacion funcional de pacientes con secuelas de EVC; Ademas aumenta la actividad en el
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area premotora y en la regién del cingulo de la corteza parietal posterior, areas asociadas con la
conciencia de si mismo y la atencion espacial (15,34,38).

Dohle et al. (40) demostraron que la imagen visual de la mano puede excitar las areas
corticales laterales, cuando la mano derecha es percibida por la izquierda o viceversa produciendo
una activacion hemisférica contralateral. En el estudio de Arya (15) se observé mejora del
movimiento de la mano por el balance creado en el cuerpo calloso aumentando la excitabilidad de

la via corticoespinal mejorando las actividades funcionales y destreza manual.
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CAPITULO 3

ANTECEDENTES

En fisioterapia existen multiples métodos de intervencion para la recuperacion de las
secuelas de los pacientes con EVC basados en el aprendizaje motor. Tales métodos se centran en
tres factores principales: el desarrollo estratégico de ejercicios, la creacién de una
retroalimentacion (feedback) y la practica constante del método propuesto (6). Entre ellos se
conocen el concepto Bobath, el método de Facilitacion Muscular Propioceptiva (FNP), la técnica de

Brunnstrom, el programa de reaprendizaje motor, entre otros.

El concepto Bobath prioriza la reduccion del tono muscular, la inhibicion de patrones
anormales de movimiento y la facilitacion de los patrones normales; el método de FNP menciona la
maxima inervacion del miembro no afectado o menos afectado para inducir irradiaciéon en los
grupos musculares contralaterales, la técnica de Brunnstrom por su parte utiliza movimientos
primitivos a través de estimulaciones propioceptivas para generar control voluntario con ejercicios
resistidos y el programa de reaprendizaje motor se aplica a través de tareas especificas para

mejorar las actividades de la vida diaria del paciente (8)

El conocimiento de los efectos terapéuticos de las diversas técnicas o metodologias es
importante para justificar su empleo y determinar cudl tratamiento beneficia en mayor medida al

paciente.

En el estudio de Mikolajewska (41), se reportd una mejoria en los pacientes tratados con el
concepto Bobath, al encontrar resultados significativos en el aumento de la velocidad de la marcha,
normalizacion de cadencia y aumento de la longitud de zancada en 10 sesiones terapéuticas

durante dos semanas.

En el estudio de Uribe y Tiana (42) con un programa de neurorrehabilitacion basado en los
métodos Bobath, Rood y FNP por cuatro semanas, se encontrd un efecto positivo en el balance, en

la marcha y en la disminucion de las caidas de los pacientes con secuelas de EVC.

Longhammer y Strangelle (43) realizaron un estudio comparativo mediante un ensayo
controlado entre el concepto Bobath y el Programa de Reaprendizaje Motor (MRP por sus siglas en
inglés) reportando resultados superiores en MRP en la mejora de la realizacion de tareas

especificas y calidad del movimiento.
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El estudio comparativo de Bhalerao et al. (44) aplicado por 6 semanas describi6 mayor
aumento de la calidad del movimiento, marcha dinamica y mejora de las actividades de la vida

diaria con MRP en comparacién con el concepto Bobath.

Sousa et al. (45) realizaron una revision comparativa de diferentes intervenciones y
encontraron que la intervencion de la terapia de espejo al igual que la terapia de restriccion del
lado sano en pacientes con secuelas de EVC, obtienen resultados benéficos en la recuperacién del
paciente por encima de terapias convencionales como Bobath, terapia manual, musicoterapia y

mediante intervenciones farmacoldgicas.

En comparacién con las terapias mencionadas anteriormente, en el estudio de Bhasin et al.
(21) se encontraron resultados superiores en la aplicacién de la terapia de espejo, en un
tratamiento durante ocho semanas, se observd mayor grado de actividad cerebral, aumento de la
plasticidad cerebral, aumento de la calidad de movimiento y cadencia. El estudio de Mohan et al.
(29) concuerda con Bhasin et al. en cuanto a los beneficios de la terapia ya que en un protocolo de
tratamiento de 30 minutos por 6 semanas se encontré resultados significativos en el aumento del

arco de movimiento sin ser significativos los datos para el balance del miembro inferior.

Estudios realizados por seis semanas, Dohle et al. (40) y Mirela et al. (46) de igual manera
pudieron encontrar resultados en los cuales se encontraba un aumento en la amplitud del arco de
movimiento, capacidad funcional y habilidad manual, a través de ejercicios globales sin un nimero
de repeticiones predeterminado; sin embargo, no se encontraron resultados significativos en la

disminucién del tono muscular y reflejos osteotendinosos.

Como se expuso, los primeros estudios de la aplicacion de la terapia de espejo en la
recuperacion del paciente con EVC, se utilizaba una intervencion con base a ejercicios de
movilidad por segmentos, generando el acto motor de manera independiente; posteriormente se
determiné la aplicacion de ejercicios funcionales puesto que se ha demostrado que la mayor parte
de las neuronas no codifican movimientos individuales, si no actos motores con objetivos

especificos (47).

Los estudios realizados a través de la aplicacion de distintas técnicas, generan una amplia
visén de como se puede intervenir al paciente de acuerdo a las secuelas que éste presente, sin
embargo, la eleccién de una técnica o método en especifico dependera a los objetivos propuestos
para alcanzar su maxima recuperacion, ya sea por la aplicaciéon de una sola o en su conjunto. La
terapia de espejo es considerada como técnica de primera eleccion para la recuperacion de las

secuelas motrices del miembro superior en el paciente con EVC.
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CAPITULO 4

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El EVC es actualmente uno de los problemas de mortalidad mas grandes del pais y del
mundo en general. Jiménez y Jiménez (17) definen el EVC como “un trastorno clinico patolégico
producto de la afectacion de la circulacion que resulta en un compromiso estructural y funcional de
las areas cerebrales involucradas”™ Como secuelas de esta enfermedad se encuentra la limitacion o
incapacidad de producir el movimiento corporal, lo que conlleva en un déficit funcional global del

paciente.

En aquellos que han padecido un EVC, del 55 al 75% resultan con impedimentos motores y
dificultad en la utilidad funcional del miembro superior principalmente, afectando en sus actividades

cotidianas (1).

La dependencia causada por el EVC supone un enorme coste humano y econémico. Se ha
descrito que el 13% de dicha condicion es debido a la enfermedad cerebro vascular, de las cuales,

un tercio (34%) presenta un grado de dependencia moderado, 50% grave y 16% absoluta o total

(7).

De acuerdo con la OMS, el EVC constituye la segunda causa de muerte en el mundo (9.7%
= 6.7 millones de personas al afio). Su tasa de recurrencia oscila entre el 10%-22%, permitiendo
reducirse con la modificacion de los factores de riesgo. Se calcula que para el afo 2030 su

incidencia incrementara hasta 44% a nivel mundial (3).

Datos de la Secretaria de Salud de México (5) demuestran que la tasa de mortalidad por
EVC se ha incrementado, particularmente en menores de 65 anos. Durante el afno 2007, del total
de egresos en hospitales publicos el 1% fue atribuido a EVC, mientras que en el 2008, la tasa de
mortalidad fue de 28.3 por cada 100,000 habitantes considerandose, en la actualidad la tercera
causa de muerte en México. En el estado de Guanajuato, esta tasa corresponde a un 5.6% de

defunciones al afio (47).

Cada afio aumenta el numero de defunciones derivado de un EVC asi como la morbilidad
provocada por esta enfermedad. Medidas preventivas y de recuperacion del paciente son

esenciales e importantes para ofrecerles una mejor calidad de vida.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es efectiva la aplicacion de la terapia de espejo para la recuperacion funcional de

miembros superiores del paciente con secuelas de un evento vascular cerebral?
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CAPITULO 5

JUSTIFICACION

Las investigaciones se han centrado principalmente en el efecto de distintas terapias en la
recuperacion del paciente con secuelas de EVC, incluyendo la terapia de espejo, sin embargo los
resultados descritos se dirigen en mayor medida a la mejora funcional y en la calidad de

movimiento del miembro inferior y en menor medida en la del miembro superior.

El 85% de los sobrevivientes al EVC padecen hemiparesia, de los cuales del 55-75% cursa
con limitaciones del miembro superior (1), generando debilidad muscular y limitaciéon del arco de
movimiento; incluyendo las articulaciones del hombro, codo, mufeca y dedos, lo que provoca
compensacion de grupos musculares a través de una activacion anormal, alterando el control y

precision del movimiento (48).

La activacion anormal en conjunto con la alteracién del tono muscular, crea patrones de
movimiento, comunmente patron flexor; lo cual afecta la realizacion de las actividades funcionales,
incluyendo actividades basicas como son: alimentacion, vestido y aseo personal, reduciendo el

desempefio total y parcial de las actividades de la vida diaria (48).

La terapia de espejo como las demas opciones de tratamiento objetiva la recuperacién
funcional del paciente. Los efectos en cuanto al SNC y la funcionalidad del paciente fueron
descritas en diversos estudios (45), sin embargo, no se ha encontrado un protocolo establecido de

aplicacién de dicha terapia.

La realizacion de ejercicios funcionales es de gran importancia dentro de la aplicacién de la
terapia de espejo, ya que al realizar ejercicios con metas especificas se logra llevar a cabo la
activaciéon interhemisférica mejorando la conducciéon entre el hemisferio dafiado y el hemisferio
sano (31). De acuerdo con Ovbiagele et al. (2), es una enfermedad de alta prevalencia,
considerada la principal causa de discapacidad crénica, la segunda causa de la demencia, y la
cuarta causa principal de muerte en los Estados Unidos ya que corresponde al 3 % de la poblacion
adulta, que se traduce en aproximadamente siete millones de personas (2). Ademas de ser
considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la segunda causa global de
muerte (7,47).

Se realizé la intervencién teniendo en cuenta la implementacién del tratamiento a través de
la terapia de espejo con ejercicios funcionales para estudiar la efectividad en la recuperacion de las

secuelas motoras del EVC en miembros superiores, esta técnica es relevante por ser de bajo coste
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econoémico y de facil acceso a los de recursos implementados, por lo que puede ser llevada a cabo

de manera accesible.

HIPOTESIS

» H1: La terapia de espejo es efectiva en la recuperacion funcional del miembro superior

posterior a un evento vascular cerebral.

HO: La terapia de espejo no es efectiva en la recuperacion funcional del miembro superior

posterior a un evento vascular cerebral.
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CAPITULO 6

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la efectividad de la terapia de espejo en la recuperacion funcional del miembro

superior, posterior a un evento vascular cerebral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la efectividad de la terapia de espejo en la amplitud de movimiento articular, en la
fuerza muscular, en la normalizacion del tono y de los reflejos osteotendinosos del
miembro superior.

e Evaluar la efectividad de la terapia de espejo en la independencia y en la realizacion de las
actividades cotidianas del miembro superior.

e Evaluar la efectividad de la terapia de espejo en la habilidad y prensién manual del

miembro superior.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

CAPITULO 7

Estudio de tipo cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal con analisis antes y después de

aplicarse la terapia de espejo (49).

Tamano de Muestra

Muestra no probabilistica de siete pacientes seleccionados por conveniencia que cumplieran

con los criterios de inclusion y que asistan a la clinica de fisioterapia de la Escuela Nacional de

Estudios Superiores de Leén, Guanajuato.

Paciente Edad Sexo Secuelas Tipo EVC Hemicuerpo Tiempo
1 51 M Hemiparesia Hemorragico Izquierdo 3 anos
2 53 M Hemiparesia Isquémico Izquierdo 4 afios
3 60 M Hemiparesia Isquémico Izquierdo 3 afnos
4 83 M Hemiparesia Isquémico Derecho 6 meses
5 56 Hemiparesia Isquémico Izquierdo 1 afo
6 59 M Hemiparesia Isquémico Derecho 1 afo
7 67 Hemiparesia Isquémico Izquierdo 8 meses

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes de la muestra

*M: Masculino
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Criterios de inclusion

- Pacientes con Evento Vascular Cerebral diagnosticado en fase crénica (6 meses- 4 afios)

- Pacientes con tono muscular <4 en el miembro superior en la escala de Ashworth
Modificada

- Pacientes que acepten participar en la investigacion.

- Pacientes que acudan a la clinica de la Escuela Nacional de Estudios Superiores de Ledn,
Guanajuato.

- Pacientes con rango de edad entre 50-85 afios.

- Pacientes con nivel cognitivo estable.

- Pacientes que mantengan control de tronco.

Criterios de exclusiéon

- Pacientes con diagnédstico de Evento Vascular Cerebral en fase aguda.

- Pacientes con tono muscular > 0 = 4 en la escala de Ashworth Modificada
- Pacientes con déficit visual y auditivo.

- Pacientes con estado de conciencia alterado.

- Pacientes fuera del rango de edad sugerido

- Pacientes que no acepten trabajar.

- Pacientes no aptos a la rehabilitacién

Criterios de eliminacion

- Pacientes que dejen de asistir a terapia.

- Pacientes que no cumplan con el 80% de terapias.
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Aspectos éticos

Los sujetos seleccionados para la investigacion fueron informados acerca de los métodos
empleados en el estudio, recalcando que sus datos serian resguardados confidencialmente y
siendo solo utilizados para fines académicos por lo que se les solicitd firmar el término de

consentimiento informado (Anexo 1).

El presente estudio esta basado en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos. De acuerdo al articulo 17° se clasifica como un estudio con riesgo
minimo ya que la intervencion para los pacientes no predispone ningun dafo al estado fisico y
mental del paciente (50). El estudio respeta los principios bioéticos del paciente; beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia (51).

Proceso de evaluacion

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron sometidos a una valoracion
fisioterapéutica en la clinica de Fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad
Ledn, de la Universidad Nacional Autonoma de México. La valoracion se realizé de manera

bilateral para el miembro superior tomando en cuenta ambos hemicuerpos.

Las pruebas consideradas para el analisis del estudio fueron las siguientes:

Movilidad articular: se llevé a cabo por medio de un goniémetro, material a base de un

fulcro el cual se coloca en la articulacion a evaluar y dos brazos, uno movil y el otro fijo ayudando a
determinar en grados la movilidad de las articulaciones que constan el miembro superior del
paciente, este se llevd a cabo de manera pasiva de la siguiente forma: Hombro (flexion,
abduccion, aduccion, rotacién interna y rotacién externa), codo (flexion, extension), antebrazo

(pronacién, supinacion) mufieca (flexion, extension), dedos (flexién, extension).

Fuerza muscular: se aplicé la evaluacién manual muscular con la aplicacion de la escala

de Daniels (Anexo 2) explorando la musculatura por cadenas musculares del miembro superior del
paciente: hombro (flexion, extension, abduccién, aduccién, rotacién interna y rotacion externa),
codo (flexién, extension,) antebrazo (pronacién, supinacion), mufieca (flexiéon, extensién), dedos

(flexién, extension).
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Tono muscular: se gradué el tono muscular a través de la escala “Ashworth modificada”

(Anexo 3) también considerando grupos musculares: Hombro (flexién, extension, abduccion,
aduccion, rotacién interna y rotacion externa), codo (flexion, extension), antebrazo (pronacion,

supinacion), mufieca (flexion, extension), dedos (flexion, extension).

Reflejos osteotendinosos: por medio de la exploracién de los reflejos bicipital, tricipital,

estilorradial y flexor de los dedos clasificandolos en normal, hiporreflexico, hiperreflexico o ausente.

Escala de Fugl Meyer: se aplicé dicha escala para valorar el grado de severidad de las

secuelas que presenta el paciente posterior al evento vascular cerebral (Anexo 4).

Escala FIM: se utilizo esta escala para valorar la medida de independencia funcional que

presenta el paciente (Anexo 5).

Escala QuickDash: esta escala se aplicé a los pacientes para medir su habilidad en el

miembro superior (Anexo 6).

Para la realizacion de la practica terapéutica fue necesario el uso de un espejo de
dimensiones 25x35 cm que se posicionaba en el plano medial-sagital del paciente con la finalidad
de verse reflejado el miembro sano. EI miembro afectado se quedaba posicionado detras del
espejo de tal forma que el paciente no lo podia ver durante la practica de los ejercicios

terapéuticos. (Tabla 2)

El tratamiento se realizé durante 3 meses con una frecuencia de dos veces semanales y una
duracion aproximada de 25-30 minutos de terapia. Cada paciente realizé 25 sesiones terapéuticas.
Pasado este periodo, todos los pacientes fueron revalorados con los mismos instrumentos

anteriormente mencionados.
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Se realizaron una serie de ejercicios funcionales (englobando los movimientos de flexion,

extension, desviaciones cubital y radial de la mufieca, pinza gruesa y pinza fina), ejemplificados en

las figuras 3, 4, 5, 6, 7 y 8 los cuales fueron aplicados de manera repetitiva cada sesion en el

mismo orden de aparicién (Tabla 2).

Ejercicio

Dosificaciéon

Tomar un vaso y llevarlo a la boca

10 veces 1 repeticion

Formar bolas con pedazos de papel

10 bolitas 1 repeticion

Realizar figuras simétricas frente al espejo (corazén, rombo y circulo)

10 veces cada figura

Aplaudir

5 veces 3 repeticiones

Colocar pinzas de ropa en una cuerda

5 pinzas 3 repeticiones

Abrir/ cerrar un bote

5 veces 1 repeticion

Atornillar y desatornillar (en cruz y lineal)

3 veces cada uno

Doblar/ desdoblar una toalla

3 veces 3 repeticiones

Asear la mesa con una toalla/exprimir toalla

3 veces 3 repeticiones

Tocar teclas de un piano

3 veces cada tecla de lateral a
medial y de medial a lateral (15
teclas)

Escribir en un teclado simulando una palabra

5 veces 1 repeticion

Escribir en un teclado una palabra en especifico

5 palabras/cantidades sencillas
(5 letras/3 numeros)

Seguir con el dedo un dibujo

5 veces 1 repeticion

Hacer bola y aplastar plastilina con rollo

3 veces 1 repeticion

Alcanzar un objeto

5 veces 1 repeticion

Recortar una hoja de papel

5 recortes 1 repeticion

Realizar ejercicio de prono-supinacion simulando un volante

15 veces 1 repeticion

Insertar cuentas

5 cuentas 1 repeticidon

Tabla 2: Programa de ejercicios realizados
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Aplicacion de la terapia de espejo

Figura 3. Aplicacién de la terapia de espejo a través de su ubicacién en el plano medio-sagital para
la realizacion de los ejercicios preestablecidos.

Figura 4. Vista anterior de la
aplicacion. Ejercicio: seguir con el
dedo el contorno de un dibujo.

Figura 5. Vista posterior de la
aplicacion. Ejercicio: prono-
supinacioén con un volante.
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Figura 6. Vista anterior de

la

aplicacién. Ejercicio: escribir en un

teclado.

Figura 7. Vista lateral de la
aplicacion. Ejercicio: formar bolas
de papel.

Figura 8. Vista lateral de Ia

aplicacion.  Ejercicio:
mesa con una toalla

asear la
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Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados en el programa estadistico IBM-SPSS Statistics para
Windows version 22.0. Se utilizd el tipo de prueba Wilcoxon y McNemar al ser consideradas
muestras no paramétricas aplicando Monte Carlo como ajuste de datos, con un intervalo de

confianza del 95% considerando como resultados estadisticos significativos p<0.05.

Para las pruebas de arco de movimiento, fuerza muscular, tono muscular y reflejos
osteotendinosos se utilizé como tipo de prueba estadistica McNemar, usando como parametro de

variables “0 y 1” donde 0 represent6é anormalidad o ningun cambio y 1 normalidad o mejoria.

Para las escalas Fugl Meyer, FIM y QuickDash se utilizd como tipo de prueba estadistica
Wilcoxon, usando diferentes parametros de variables para cada una; escala Fugl Meyer: variables
0=no se desempefia la actividad; 1=realiza la actividad parcialmente, 2=desarrolla la actividad de
manera total. Escala FIM: 1=asistencia total, 2=asistencia maxima, 3=asistencia moderada,
4=asistencia minima, 5=supervision, 6=independencia modificada, 7=independencia completa.
Escala QuickDash: 1=ninguna dificultad, 2=dificultad leve, 3=dificultad moderada, 4=mucha
dificultad, 5=imposible de realizar. Asi como en las peguntas 1=ninguno, 2=leve, 3=moderado,

4=grave, 5=muy imposible.

Recursos fisicos y materiales

Los recursos fisicos y materiales utilizados fueron una mesa, silla, espejo, electricidad,
computadora, programa Microsoft Excel, vaso de plastico, pinzas de ropa, papel, cuerda, volante
de madera, tabla de madera, dibujo plastificado cortado a la mitad, plastilina, rollo de madera,
teclado, tornillos en cruz y linea, desarmador en cruz y linea, bote con tapa, piano de juguete,
cuentas, bolsa de compras, cuchillo de plastico, tijeras, hojas de papel, toalla, como se muestra en

la figura 9.
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Figura 9. Recursos materiales utilizados para la aplicacion de la terapia de espejo
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CAPITULO 8

RESULTADOS

Considerando el andlisis de los resultados obtenidos, sobre el arco de movimiento se
observaron resultados estadisticamente significativos (Tabla 3) en los movimientos articulares de
flexion de hombro (p=0.031); abduccién de hombro (p=0.031); rotacién interna de hombro
(p=0.016); rotacion externa de hombro (p=0.031); pronaciéon de antebrazo (p=0.031); flexion de
mufeca (p=0.031); extension de mufieca (p=0.031); flexion metacarpofalangica (p=0.031);

extension metacarpofalangica (p=0.031). La extensién del hombro no fue incluida en el analisis

porque los pacientes fueron evaluados en decubito supino.

. Grados de movimiento Pacientes Pacientes Valor
Variable . .
con sin cambios | dep
Pre Post meioria
tratamiento | tratamiento )

Flexion de hombro 90 120 5 (71.43%) | 2 (28.57%) | .031
Abduccion de hombro 68 100 5 (71.43%) | 2 (28.57%) | .031
Aduccion de hombro 20 30 4(57.14%) | 3(42.85) | 125
Rotacion interna de
hombro 30 55 6(85.71%) 1(14.28%) .016
Rotacion externa de
hombro 25 30 5(71.43%) | 2 (28.57%) .031
Flexion de codo 110 125 4(57.14%) | 3(42.85) | .125
Extension de codo 0 0 4(57.14%) | 3(42.85) | .125
Supinacion de antebrazo 10 15 4(57.14%) | 3(42.85) | .125
Pronacion de antebrazo 10 30 5(71.43%) | 2 (28.57%) | .031
Flexion de mufieca 10 50 5(71.43%) | 2 (28.57%) | .031
Extension de mufieca 0 10 5(71.43%) | 2 (28.57%) | .031
Flexion
metacarpofalangica 0 73 5 (71.43%) | 2 (28.57%) .031
Extensién
metacarpofalangica 0 10 5 (71.43%) | 2 (28.57%) .031

Tabla 3. Datos registrados del arco de movimiento (grados) de miembro superior.




En cuanto a la fuerza muscular se encontré resultados estadisticamente significativos (Tabla

4) en los grupos musculares de los extensores de hombro (p=0.016); abductores de hombro

(p=0.016); supinadores de antebrazo (p=0.031); pronadores de antebrazo (p=0.031); flexores de

muneca (p=0.016); flexores metacarpofalangicos (p=0.008) y extensores metacarpofalangicos

(p=0.016) demostrando aumento de la fuerza posterior a la terapia.

Valores en escala Daniels

Variable Pacientes con Pacientes Valor
Pre Post mejoria sin cambios dep
tratamiento | tratamiento

Flexores de hombro 3 3 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
Extensores de hombro 3 4 6 (85.71%) 1(14.28) .016
Abductores de hombro 3 4 6 (85.71%) 1(14.28) .016
Aductores de hombro 3 3 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
Rotadores internos de 3 3 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
hombro
Rotadores externos de 3 3 2 (28.57%) 5 (71.43%) .250
hombro
Flexores de codo 3 3 3 (42.85%) 4 (57.14%) 125
Extensores de codo 3 3 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
Supinadores de 3 4 5 (71.43%) 2 (28.57%) .031
antebrazo
Pronadores de antebrazo 3 4 5 (71.43%) 2 (28.57%) .031
Flexores de mufieca 1 3 6 (85.71%) 1(14.28) .016
Extensores de mufeca 1 2 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
Flexores 1 2 7 (100%) 0 (0%) .008
metacarpofalangicos
Extensores 1 2 6 (85.71%) 1(14.28) .016
metacarpofalangicos

Tabla 4. Datos registrados de la fuerza muscular del miembro superior
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El tono muscular posterior al tratamiento presentdé una disminucién, resultando ser

estadisticamente significativo en los grupos musculares de los aductores de hombro (p=0.031);

rotadores externos de hombro (p=0.031)(Tabla 5).

De acuerdo a la regulacion de los reflejos osteotendinosos se encontré resultado

estadisticamente significativo (Tabla 6) antes y después de la terapia en la regulacion del reflejo

tricipital (p=0.016).

Valores en escala Ashworth

Variable modificada Pacientes con | Pacientes sin | Valor
mejoria cambios dep
Pre Post
tratamiento tratamiento

Flexores de hombro 2 0 3 (42.85%) 4 (57.14%) 125
Extensores de hombro 1 0 3 (42.85%) 4 (57.14%) 125
Abductores de hombro 0 0 1(14.28) 6 (85.71%) .500
Aductores de hombro 1 0 5 (71.43%) 2 (28.57%) .031
Rotadores internos de 1 0 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
hombro
Rotadores externos de 1+ 0 5 (71.43%) 2 (28.57%) .031
hombro
Flexores de codo 1 1 0 (0%) 7 (100%) 1.000
Extensores de codo 1 0 2 (28.57%) 5 (71.43%) .250
Supinadores de 1 1 1(14.28) 6 (85.71%) .500
antebrazo
Pronadores de 1 0 2 (28.57%) 5 (71.43%) .250
antebrazo
Flexores de mufieca 0 0 1(14.28) 6 (85.71%) .500
Extensores de mufieca 1 1 1(14.28) 6 (85.71%) .500
Flexores 1 1 0 (0%) 7 (100%) 1.000
metacarpofalangicos
Extensores 1 1 1(14.28) 6 (85.71%) .500
metacarpofalangicos

Tabla 5. Datos registrados del tono muscular del miembro superior
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Variable Pre Post Pacientes con Pacientes sin Valor
tratamiento tratamiento mejoria cambio de p
Tricipital 3 2 6 (85.71%) 1 (14.28%) 016
Bicipital 3 3 2 (28.57%) 5 (71.43%) 250
Estiloradial 3 2 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
Flexor de los 3 3 1(14.28) 6 (85.71%) .500
dedos
Patelar 3 2 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063
Aquileo 3 2 4 (57.14%) 3 (42.85%) .063

Tabla 6. Datos registrados de reflejos osteotendinosos del miembro superior

En el grado de severidad de las secuelas de EVC, analizado por la escala de Fugl Meyer se

observo diferencia estadisticamente significativa en la en la capacidad para realizar elevacion de

hombro (p=0.017); abduccién de hombro (p=0.031); extensién de codo (p=0.031); flexiéon en masa

(p=0.016) (tabla 7).

Las variables de reflejos normales en flexores de miembro superior, reflejos normales en

extensores de miembro superior, presencia de actividad refleja y capacidad de realizar

movimientos con la misma velocidad incluidas en la escala no fueron sometidas a analisis

estadistico debido a que no hubo diferencias antes y después de aplicarse el tratamiento.

Variable Pre Post Valor de | Valor de Intervalo de

tratamiento | tratamiento z p confianza

Capacidad de retracciéon de hombro 1 2 -2.000 .064 .059-.069

Capacidad de elevacion de hombro 1 2 -2.449 .017 .014-.020

Capacidad de abduccion de hombro 1 2 2236 031 028-.034

Capacidad de rotacion externa de 1 1 -1.732 124 .118-.131

hombro

Capacidad de flexién de codo 1 2 -2.000 .064 .059-.069

Capacidad de supinacion de antebrazo 1 1 1.732 124 118-131

Capacidad de aduccion y rotacion

interna de hombro 1 2 -2.000 .064 .059-.069
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Capacidad de extensién de codo 1 2 -2.236 .031 .028-.034
Capacidad de pronacién de antebrazo 1 2 2,000 064 059-.069
Capacidad de llevar mano a columna 1 1 -1.000 502 493-512
Capacidad de flexion de hombro de 0-

90° 1 1 -1.000 .502 .493-.512
Capacidad de prono-supinacién con

codo a 90° 1 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de abduccion de hombro de

0-90° 1 1 -1.414 .252 .244-.261
Capacidad de flexién de hombro de 90- 0 1 -1.414 .252 .244-.261
180°

Capacidad de prono-supinacién con

codo a 0° 0 1 -1.732 124 .118-.131
Capacidad de estabilizar mufieca con

codo a 90° 1 1 -1.890 .063 .058-.068
Capacidad de flexo-extension de

mufieca con codo a 90° 0 0 -1.414 .252 .244-.261
Capacidad de estabilizar la

mufieca con codo a 0° 0 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de flexo-extensién de

mufieca con codo a 0° 0 0 -1.414 .252 .244-.261
Capacidad de circunduccion 0 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de flexion en masa 0 1 -2.333 .016 .013-.018
Capacidad de extension en masa 0 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de extension MCF 0 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de aduccion del pulgar 0 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de presién en pinza 1 1 -2.000 .064 .059-.069
Capacidad de presién en cilindro 1 1 1.732 124 118-131
Capacidad de presién en esfera 1 1 -2.000 .064 .059-.069
Presencia de temblor 2 2 -1.732 124 .118-.131
Incapacidad de controlar los

movimientos 2 2 -1.414 .252 .244-.261

Tabla 7. Datos registrados en la escala Fugl Meyer

En la escala FIM se encontrd resultados estadisticamente significativos (Tabla 8) en la
capacidad para realizar la actividad de alimentaciéon (p=0.007); ir al bafio y bafarse (p=0.029);
realizar la actividad de vestimenta de la parte superior del cuerpo (p=0.031); vestimenta de la parte
inferior del cuerpo (p=0.014); aseo personal (p=0.015); subir y bajar las escaleras (p=0.019). Las
variables de control de esfinteres vesical, control de esfinteres anal y capacidad de comprension
que se valora la escala no fueron sometidas a analisis estadistico debido a que contaban con el

puntaje mas alto sin presentar modificacién antes y después del tratamiento.
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Variable Pre Post Valor Valor Intervalo de
tratamiento | tratamiento dez dep confianza

Independencia en 5 7 -2.388 .007 .005-.009
la alimentacién
Independencia en vestimenta
externa 4 4 -1.732 127 .120-.133
Independencia para ir al
bafo/bafarse 3 4 -2.121 .029 .025-.032
Independencia en la 3 5 -2.060 .031 .028-.035
vestimenta superior
Independencia en la 2 4 -2.232 .014 .012-.016
vestimenta inferior
Capacidad en aseo personal

2 7 -2.232 .015 .013-.017
Transferencia de cama,silla,silla
de ruedas 6 6 -1.000 510 .500-.520
Transferencia para aseo personal

6 6 -1.342 .254 .245-.263
Transferencia bafio/ducha

6 6 -1.633 125 .118-.131
Capacidad para la deambulacién

5 6 -1.857 .067 .062-.072
Independencia al subir y bajar
escaleras 3 6 -2.214 .019 .016-.021
Capacidad de expresion

7 7 -1.000 510 .500-.520
Capacidad de interaccion social

7 7 -1.000 510 .500-.520
Capacidad de resolucién de
problemas 7 7 -1.342 .254 .245.263
Capacidad de memoria

7 7 -1.000 510 .500-.520

Tabla 8. Datos registrados en la escala FIM

Considerando la habilidad del miembro superior, evaluada por la escala QuickDash se

observé resultados estadisticamente significativos (Tabla 9) en la capacidad para abrir un bote

(p=0.007); realizar tareas de casa (p=0.028); cargar una bolsa (p=0.029); utilizar un cuchillo para

cortar los alimentos (p=0.028); realizar actividades sociales (p=0.005); realizar actividades

cotidianas (p=0.016).
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Variable Pre Post Valorde z | Valorde Intervalo de

tratamiento tratamiento p confianza

Capacidad para abrir 5 4 -2.460 .007 .005-.008

un bote

Capacidad para 4 3 -2.121 .028 .025-.032

realizar tareas de casa

Capacidad para cargar 4 3 -2.070 .029 .026-.032

una bolsa

Capacidad para lavarse 4 4 -1.841 .060 .055-.064

la espalda

Capacidad para usar 5 3 -2.121 .028 .025-.032

un cuchillo

Realizar actividades de 5 4 -1.890 .060 .055-.064

entretenimiento

Realizar actividades 4 1 -2.392 .005 .004-.007

sociales

Capacidad para 5 2 -2.214 .016 .013-.018

realizar actividades

cotidianas

Presencia de dolor en 2 1 -.816 .367 .358-.377

brazo, hombro, mano

Presencia de 2 2 -1.732 125 .118-.131

parestesias en brazo,

hombro, mano

Dificultad para dormir 1 1 -1.000 .500 .490-.509

por dolor

Tabla 9. Datos registrados en la escala QuickDash
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CAPITULO 9

DISCUSION

Los resultados encontrados en el presente estudio se basan en el concepto del circuito de
neuronas espejo propuesto por Altschuler et al. (38) y mejorado por Arya (15), el cual describe que
a través del input visual de los movimientos reflejados en un espejo puede crear una via que
alcanza niveles de la corteza motora primaria y al realizarse de manera repetitiva es capaz de crear
patrones motores por la activacion de la via premotora y modular respuestas inferiores anormales
como es el caso de la normalizacién de los reflejos osteotendinosos y la disminuciéon del tono

muscular.

En el estudio de Yavuze et al. (11) encontraron resultados similares al presente estudio al
observar, en su muestra, un aumento de los arcos de movimiento de miembro superior y
funcionalidad manual con base a la teoria del espejo retroalimentacion visual. Ching- Yi et al. (1)
encontraron resultados significativos en el aumento de las actividades de la vida diaria de los
pacientes, explicando que a través de la ilusion visual se genera una retroalimentacién positiva en
el cortex motor, modulando mecanismos corticales de sensibilidad y movimiento, describiendo
mayor activacion en el cortex primario somatosensorial para facilitar la recuperacion sensorial,
resultado semejante al presente estudio al observar las diferencias obtenidas post terapia en la

escala de Quick Dash sobre las actividades referentes a la vida diaria del paciente.

Jin-Young et al. (52) describieron mayor incremento de la funcidon del miembro superior y
actividades de la vida diaria a través de la intervencién con terapia de espejo, indicando que la
ilusién visual que se genera al realizar los movimientos simétricos, activan ambos hemisferios de
manera simultanea aumentando la excitabilidad del movimiento del brazo parético corroborando

con los hallazgos de este estudio.

Kyunghoon et al. (53) mostraron resultados estadisticamente significativos en cuanto al
aumento del arco de movimiento y capacidad funcional del miembro superior al realizar actividades
de la vida diaria, lo cual explican al realizar el entrenamiento motor bilateral a través del input

visual, por lo que se activan estimulos funcionales y sensoriales dirigidos por el cerebro.

Kil-Byung et al. (54) realizaron un protocolo de ejercicios la cual constaba de 30 minutos de
aplicacion de la terapia de espejo, cinco sesiones, durante cuatro semanas, en los cuales
incrementaba la dificultad cada semana comenzando con ejercicios globales llegando a ejercicios

especificos con el miembro superior encontrando cambios en la destreza manual e incremento de
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la capacidad funcional, sin especificar cambios significativos en la regulacién de tono muscular ni
reflejos osteotendinosos, atribuyéndolo a una respuesta propioceptiva al estimulo visual el cual
genera movimiento en el lado parético debido a la activacion del cortex motor. Tal propuesta
también fue realizada en el presente estudio, ejercicios globales y especificos, lo que favorecio la

recuperacion de la habilidad manual de los pacientes tratados.

Dohle et al. (40) y Mirela et al. (46) mencionaron que los cambios ocurridos en el aumento en
la amplitud del arco de movimiento, capacidad funcional y habilidad manual, se determinaron por la
realizacion de la inversién de la imagen a través de espejo, ya que al visualizar una mano con la
percepcion de la contraria, se produce activacion del hemisferio contralateral. En el presente
estudio se observaron resultados en cuanto al arco de movimiento, capacidad funcional y habilidad

manual.

En estudios de Arya, Mirela et al y Rizzolatti et al. (15,46,55) se encontraron resultados
significativos para el aumento de la fuerza muscular, aumento del arco de movimiento y mayor
capacidad para realizar actividades cotidianas lo que determina la efectividad de la terapia en la
recuperacion de secuelas de EVC. Estos datos corroboran con los encontrados en el presente
estudio anadiendo otro resultado importante no encontrado anteriormente que es la disminucion

del tono muscular.

Da Silva Costa el al. (56) realizaron un estudio de revision sistematica en el afio 2016, donde
se busco la efectividad de la terapia de espejo en la aplicacién de pacientes con secuelas de EVC.
Dentro de estos articulos se encontré datos significativos en el aumento del rango de movimiento
del miembro superior asi como en aspectos de transferencia y autocuidado, relacionandolos con la
activacién contralateral a través de ejercicios bimanuales. Mostrando de igual manera resultados
semejantes en este estudio, al aplicarse la escala FIM obteniendo resultados significativos en éstos

items y en el aumento del arco de movimiento.

Gubuz et al. (57) realizaron un estudio comparativo entre la realizacion de terapia
convencional y la terapia convencional con terapia de espejo, en pacientes hemiparéticos en
estadio agudo. Se registraron datos significativos en el aumento de movilidad del miembro superior
de acuerdo a la escala Fugl Meyer en el grupo de terapia convencional en conjunto con la terapia
de espejo, asociandolo con el aumento de la excitabilidad del cértex motor, a través, de la ilusion
visual del reflejo en el espejo por lo que aumentaba la habilidad en la extremidad parética. Dicho
estudio se realizd6 con pacientes en estadio agudo ademas de realizar ejercicios sin metas
especificas por lo cual sélo se obtuvo resultados significativos en la escala Fugl Meyer. En el
presente estudio se pudieron obtener resultados semejantes en la aplicacion de la escala Fugl
Meyer, ademas de encontrar datos significativos en la aplicacién de la escala FIM al observar

aumento en la capacidad de realizar actividades de la vida diaria.
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Arya et al. (58) realizé un estudio experimental en un grupo de pacientes con EVC crénico
aplicando la terapia de espejo realizando una serie de ejercicios con metas especificas. Se
encontraron datos significativos en el aumento de fuerza muscular de cadenas musculares de
miembro superior y datos altamente significativos en las escalas de coordinacion y destreza
manual, atribuyéndolo a la activacién del area premotora para la creacion de nuevos patrones de
movimiento, a través del circuito de neuronas espejo en humanos, el cual describié en su estudio
anterior. En el presente estudio se pudo encontrar de igual manera aumento en la fuerza muscular
al como se muestra en los resultados de la escala Daniels asi como en la destreza manual por la

escala Quick Dash.

Haijializade et al. (59) encontraron datos significativos para el aumento de la funcién del
miembro superior asi como en la mejora de las actividades de la vida diaria. El estudio se realiz6
con dos grupos de pacientes con secuelas de EVC en estadio crénico. Ambos grupos recibieron
terapia convencional, anexando la terapia de espejo a uno de ellos. Los cambios encontrados se
relacionaron por la transferencia propioceptiva a través del input visual del movimiento del lado
sano en el espejo, basandose en el mecanismo del “Sistema de Neuronas Espejo”’. Datos
indicados en el presente estudio al encontrar aumento en el arco de movimiento y fuerza muscular,

generando mayor capacidad para la realizacion de las actividades cotidianas.

Pérez-Cruzado et al. (60) a través de su revision sistematica de la literatura encontraron
datos sobre la aplicacién de la terapia de espejo en comparacion con terapia convencional. Se
mencionaba mejora en el aumento del arco de movimiento articular del miembro superior en la
aplicacién de terapia de espejo, asi como mejora en la realizacién de las actividades de la vida

diaria y elaboracién de tareas especificas en pinza gruesa y fina.

Se mostré que ademas de la mejora en la motricidad del miembro superior, hubo una
disminucién de dolor en los estudios donde se aplico la terapia de espejo por cuatro semanas; esto
ya que como se menciond, dentro del circuito de neuronas espejo se activa primero el area
somatosensorial, mientras que en los estudios de seis y ocho semanas se observé una mejora
significativa en la motricidad puesto que el area premotora es la ultima en activarse (60). El
presente estudio muestra cambios en la mejora del arco de movimiento, fuerza muscular y mejora
en las actividades funcionales y de la vida diaria, ademas al ser aplicado en un periodo de tres
meses, se pudieron obtener resultados significativos en el cambio de tono muscular y reflejos

osteotendinosos.

Se ha demostrado que la realizacidén de ejercicios funcionales pueden generar aumento de
la plasticidad cerebral contribuyendo a la sinaptogénesis por que se realiza una activacion de la via
corticoespinal dando lugar a la creacién de nuevos circuito motores. Ademas de sefalar la

realizacion de estos ejercicios sin generar fatiga ni aplicarse en estado agudo ya que puede
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generar mayor area de lesion por efectos citotdxicos del glutamato impidiendo la regulacion

proteica para la plasticidad cerebral afectando la creacidon de nuevas redes neurales (6).

Asi mismo, al analizar los resultados de este estudio, se puede mostrar que la terapia de
espejo ayuda al aumento del arco de movimiento, fuerza muscular y capacidad funcional, tal como
mencionan diferentes autores, sin embargo, se obtuvieron resultados en la disminucién del tono
muscular relacionandose con la intervencion de ejercicios funcionales, ya que al realizar ejercicios
a base de habilidades y metas especificas mejora la conexion interhemisférica mostrando una

mayor activacion del circuito de neuronas espejo (32).
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CAPITULO 10

CONCLUSION

Los resultados encontrados en el presente estudio permiten concluir lo siguiente:

> La terapia de espejo fue efectiva en la recuperacion funcional del miembro superior,
posterior a un evento vascular cerebral, debido a que se demostré el aumento de la
amplitud de movimiento articular y fuerza muscular, normalizacion del tono muscular y los
reflejos osteotendinosos, asi como mejora en la realizacién de las actividades cotidianas,
ademas de un aumento de la habilidad y prension manual del miembro superior

permitiendo autonomia e independencia en el paciente.
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CAPITULO 11

SEGUIMIENTO DE LA INVESTIGACION

» Se encontraron resultados significativos superiores en dos de los siete pacientes que
conformaban la muestra, los cuales correspondian a los que cursaban con un afio posterior

al evento.

» Se sugiere intervenir en un estado subagudo o en los primeros inicios del estadio crénico
ya que en este tiempo puede preestablecerse los cambios de tono muscular, fuerza

muscular y arco de movimiento.

» Se pretende continuar con estudios posteriores donde se pueda ampliar el numero de
muestra para poder obtener resultados mas precisos, asi como, aumentar el nimero de

sesiones a la semana, ademas de realizar estudios comparativos para mayores hallazgos.

Nueva pregunta de investigacion:

¢Es mas efectiva la aplicacién de la terapia de espejo para la recuperacion funcional de
miembros superiores de pacientes con un afio posterior al evento vascular cerebral, en

comparacién con pacientes con mayor tiempo de evolucion?
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ANEXOS
ANEXO 1

Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn.
Universidad Nacional Auténoma de México.

Consentimiento informado

Este documento de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres pacientes o
familiares del paciente atendidos en la clinica de Fisioterapia de la ENES- UNAM Unidad Le6n y
que se les invita a participar en la investigacion “Eficacia de la terapia de espejo en la recuperacion

funcional de miembros superiores, posterior a un evento vascular cerebral”.

Me dirjo a usted como Laura Natalia Casas Castillo, alumna de la Licenciatura en
Fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn de la Universidad
Nacional Auténoma de México. Estamos investigando sobre la efectividad del tratamiento de
“Terapia de Espejo”, el cual consta de una serie de ejercicios repetitivos a través de un espejo, que
puede producir mejora en el padecimiento. El propdsito de este estudio es el de determinar la

eficacia de esta terapia en pacientes con secuelas posteriores a un Evento Vascular Cerebral.

Esta investigacion sera experimental dentro de las instalaciones de la clinica de Fisioterapia
de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn de la Universidad Nacional Auténoma
de México, la cual constara de una evaluacion inicial para determinar parametros asi como de la
aplicacién del tratamiento con base en la Terapia de Espejo dos veces a la semana, para
posteriormente realizar una revaloracién como comparacion de resultados. La investigacion durara
aproximadamente tres meses. Durante ese tiempo, sera necesario que acuda a la clinica de
Fisioterapia dos dias a la semana por el lapso de 25 minutos a 30 minutos. Al finalizar éstos tres
meses y pasando por el proceso de revaloracion se dara por terminada su participacion en el
protocolo de investigacion.

Al participar en esta investigacion, no se somete a ningun tipo de riesgo de acuerdo al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en seres humanos. Ya que no
es una terapia invasiva y no genera ningun tipo de dolor. Esta investigacion puede tener un

beneficio a la sociedad al verificar si la Terapia de Espejo tiene los beneficios esperados.

La informaciéon que se recoja por este proyecto de investigaciéon se mantendra de manera
confidencial. La informacién recabada acerca de usted que se obtendra durante la investigacion

sera puesta fuera del alcance de personas ajenas a la investigacion, los datos no podran ser
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entregados a nadie exceptuando al Comité de Etica e Investigacion de la Escuela Nacional de
Estudios Superiores ENES-UNAM, Unidad Leén. En caso de cualquier duda puede hacerlas ahora
o incluso después de haberse iniciado el estudio. Usted puede abandonar el estudio en el

momento que asi lo solicite.

Yo he sido invitado a participar en la

investigaciéon “Eficacia de la terapia de espejo en la recuperaciéon funcional de miembros

superiores, posterior a un evento vascular cerebral”

Entiendo que recibiré sesiones de terapia y he de realizar dos visitas de seguimiento cada
semana hasta darse por terminada la investigacién. He sido informado de que esta investigacion
no presenta ningun riesgo. Sé que no seré recompensando de manera econémica y declaro no

tener conflictos de interés en el procedimiento de la investigacion.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion entendiendo que no hay riesgo al formar

parte de ella.

Nombre del Paciente

Firma del Paciente

Fecha

En caso de que el participante no pueda firmar por el mismo:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo
ha dado consentimiento libremente.

Nombre del familiar

Firma del familiar

Fecha
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He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de

hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador

Firma del Investigador

Fecha
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ANEXO 2

Escala de Daniels (61) .
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ANEXO 3

Escala de Ashworth modificada (62).
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ANEXO 4

Escala de Fugl- Meyer (63).

Puntuacion:

0: no se desempefa

1: desempefio parcial

2: desempefio completo
Puntuacion total: 65 puntos
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ANEXO 5

Escala FIM (64).
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ANEXO 6

Escala QuickDash (65,66)

59



Escala QuickDash modificada en el primer punto para su registro en valores objetivos de la

siguiente manera:

*Habilidad para realizar actividades

1=ninguna dificultad- 1 intento/<5 segundos.

2=dificultad leve — 2 intentos/ 5-10 segundos.

3=dificultad moderada- 2 intentos/ 10-20
segundos

4=mucha dificultad- 3 intentos / 30-50
segundos.

5= imposible de realizar- no lo realiza.

*Actividades de entretenimiento

1=ninguna dificultad - lo realiza de manera
independiente.

2=dificultad leve — lo realiza lento y sin apoyo.

3=dificultad moderada- lo realiza con apoyo al
principio de la actividad.

4=mucha dificultad- lo realiza con apoyo.

5= imposible de realizar- no lo realizar
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