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Resumen 
 

INTRODUCCIÓN: Un evento vascular cerebral (EVC) es una enfermedad a nivel del 

sistema nervioso central ocasionada por un problema circulatorio (1). Que provoca 

alteraciones motoras y sensitivas del lado contralateral a la lesión; principalmente en el 

miembro superior, debido a la falta del uso, a un olvido e inadecuado aprendizaje de la 

extremidad (4). La terapia de espejo se lleva a cabo por medio de la creación de una ilusión 

visual de los movimientos voluntarios de la extremidad sana observados en un espejo, 

induciendo a una activación del área cerebral dañada representada por el hemicuerpo 

afectado, basado en el concepto de las neuronas espejo (7).  

OBJETIVO: describir el efecto de la aplicación de la terapia de espejo intensiva sobre la 

recuperación funcional del miembro superior posterior a un evento vascular cerebral 

hemorrágico.  

MÉTODOS: Estudio descriptivo de un reporte de caso, desarrollado de acuerdo con la lista 

de verificación de Case report guidelines 2013 (CARE), siguiendo la estrategia PICO para 

responder la pregunta de investigación. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO: Informamos sobre un paciente masculino de 52 años, a los 50 

años presenta hemorragia subaracnoidea Fisher III de arteria cerebral media izquierda, e 

hipertensión arterial. Después del alta es diagnosticado con hemiparesia espástica derecha 

subsecuente al evento vascular hemorrágico, que limita las actividades de la vida diaria. 

INTERVENCIÓN: Inicia tratamiento de rehabilitación mediante la aplicación de la terapia 

de espejo intensiva; un total de 44 terapias con una duración entre 20 a 30 minutos, durante 

siete semanas con una frecuencia de seis veces por semana (tres en casa y tres en clínica 

de rehabilitación). 

RESULTADOS: La función motora evaluada con Fugl Meyer muestra un mejor control del 

miembro superior, obteniendo una puntuación final de 54/66. La escala FIM, muestra una 

diferencia de 16 puntos entre la primera y la segunda evaluación, interpretándose como 

una mejoría en la funcionalidad del paciente. En relación con los demás resultados, se 

obtuvo una mejora representada de forma clínica en el paciente. 

CONCLUSIÓN: Los resultados demostraron el efecto positivo de la terapia de espejo 

intensiva; observándose una mejora en la recuperación de la función motora del miembro 
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superior parético, en lo que respecta al movimiento, coordinación y acción del hombro, 

codo, antebrazo, muñeca y mano, así como una menor dependencia hacia su cuidador. 

PALABRAS CLAVE: “Mirror Therapy;” “Upper limb;” “Stroke;” “Physical therapy;” “Home-

based” 

Abstract 
 

INTRODUCTION: A cerebrovascular accident (CVA), commonly known as a stroke, is a 

disease affecting the central nervous system caused by circulatory issues (1). It leads to 

motor and sensory impairments on the contralateral side of the lesion, primarily in the upper 

limb, due to “learned nonuse,” “forgetting,” and “learned bad use” of the extremity (4). Mirror 

therapy is conducted by creating a visual illusion of voluntary movements of the unaffected 

limb seen in a mirror. This induces activation in the damaged brain area represented by the 

affected hemisphere, based on the concept of mirror neurons (7).  

OBJECTIVE: to describe the effect of the application of intensive mirror therapy on the 

functional recovery of the upper limb after a hemorrhagic cerebral vascular event. 

METHODS: Descriptive study of a case report, developed following the Case report 

guidelines 2013 (CARE) checklist, following the PICO strategy to answer the research 

question. 

CASE DESCRIPTION: We report on a 52-year-old male patient who, at the age of 50-year-

old, experienced a subarachnoid hemorrhage (Fisher grade III) of the left middle cerebral 

artery and hypertension. After discharge, he was diagnosed with right spastic hemiparesis 

after the hemorrhagic cerebrovascular event, which limits his activities of daily living.  

INTERVENTION: Rehabilitation treatment begins through the application of intensive mirror 

therapy; a total of Forty-four therapies lasting between 20 to 30 minutes, for seven weeks 

with a frequency of six times a week (three at home and three in a rehabilitation clinic). 

RESULTS: The motor function evaluated with Fugl Meyer shows better control of the upper 

limb, obtaining a final score of 54/66. The FIM scale shows a difference of sixteen points 

between the first and second evaluation, interpreting it as an improvement in the patient's 

functionality. In relation to the other results, an improvement represented clinically in the 

patient was obtained. 
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CONCLUSION: The results have proven the positive impact of intensive mirror therapy, 

showing improvements in the recovery of motor function in the affected upper limb. These 

improvements include enhanced movement, coordination, and function of the shoulder, 

elbow, forearm, wrist, and hand, as well as reduced dependency on caregivers. 

KEYWORDS: “Mirror Therapy;” “Upper limb;” “Stroke;” “Physical therapy;” “Home-based” 
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Introducción  
 

Un evento vascular cerebral (EVC) es una enfermedad que se caracteriza por una 

alteración neuronal a nivel del sistema nervioso central, debido a una deficiencia de oxígeno 

y nutrientes necesarios para su correcto funcionamiento (1). 

La American Stroke Association (ASA) clasifica el EVC principalmente como isquémico y 

hemorrágico, siendo el isquémico el más común de presentar (representado por el 87%) 

causado por una obstrucción del flujo sanguíneo; y el hemorrágico más letal, debido a una 

extravasación sanguínea, este a su vez se divide en hemorragia subaracnoidea 

representado por el 3% y hemorragia intracerebral con un 10% (2).  

La lesión cerebral por un evento vascular hemorrágico se produce mediante dos 

mecanismos: el primero consiste en la lesión aguda que implica una deformación y 

compresión del tejido cerebral; el segundo mecanismo es causado por la inflamación 

cerebral y la disfunción de la mitocondria celular, que conllevan a un estrés oxidativo; 

provocando una discapacidad la cual afecta la calidad de vida del paciente y familiar (3).  

La consecuencia principal de la lesión cerebral son las alteraciones motoras y sensitivas 

como la hemiparesia o hemiplejia del lado contralateral a la lesión, principalmente del 

miembro superior; provocado por la falta del uso de la extremidad al inicio de la lesión, 

posteriormente a un olvido por inmovilizaciones prolongadas y a un aprendizaje incorrecto 

por falta de entrenamiento adecuado, provocando engramas motores difíciles de corregir 

(4).  

Existen distintos métodos neurorehabilitadores para pacientes con secuelas post EVC que 

conducen a la neuroplasticidad y sinaptogénesis, fomentando la recuperación motora, 

mediante la reorganización del sistema nervioso central (SNC), la activación 

interhemisférica y de zonas circulantes a la lesión; facilitando el retorno del paciente a sus 

actividades lo antes posible (5).  

La terapia de espejo es una técnica que promueve la recuperación motora a través de 

entrenamiento repetitivo visual; la cual consiste en representar el movimiento como 

imágenes motoras mediante la interacción observación - ejecución de acciones, basado en 

el concepto de neuronas espejo. Estas células neuronales fueron descubiertas por primera 

vez en la corteza premotora ventral y lóbulo parietal inferior, formando un circuito de 

activación e interacción en el cerebro encargados del control asociativo sensoriomotor (6). 
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La terapia de espejo se lleva a cabo por medio de la creación de una ilusión visual de los 

movimientos voluntarios normales de la extremidad sana observados en un espejo, 

induciendo una activación del área cerebral dañada representada por el hemicuerpo 

afectado; de forma que sustituye las proyecciones correspondientes a las áreas corticales 

motoras y sensoriales del hemicuerpo afectado, reduciendo el desuso aprendido de la 

extremidad afectada (7).  

Esta terapia se caracteriza por la facilidad de ser administrada debido a los materiales 

económicos requeridos y la posibilidad de realizarla a nivel domiciliario (8). Por dicho motivo 

el objetivo de esta investigación es describir el efecto de la aplicación de la terapia de espejo 

intensiva sobre la recuperación funcional del miembro superior posterior a un evento 

vascular cerebral hemorrágico, siguiendo las directrices de CARE (9). 

Marco teórico  
 

Evento Vascular Cerebral 

Un evento vascular cerebral (EVC) se caracteriza por una alteración neuronal, por lo 

general de forma brusca o sin previo aviso, debido a una deficiencia de oxígeno y nutrientes 

necesarios para el correcto funcionamiento; la causa de esta perturbación se atribuye a una 

interrupción o derrame del transporte sanguíneo a nivel del sistema nervioso central (SNC) 

(10). La ausencia de O2 generará una muerte neuronal; por tal motivo, el cerebro al ser 

encargado de todos los procesos relacionados con el cuerpo humano como el movimiento, 

la cognición, el aprendizaje y el procesamiento de información en general, se verán 

afectados.  

La American Stroke Association clasifica el EVC de forma general en dos: isquémico y 

hemorrágico, observados en la Fig. 1. Siendo el primero el más común de presentar, dado 

por una obstrucción del flujo sanguíneo cerebral, representado por el 87% de todos los 

eventos vasculares, a su vez este se divide en trombótico y embolico (2).  

El hemorrágico es mayormente conocido como el más letal causado por una extravasación 

sanguínea al cerebro causada por una ruptura de los vasos sanguíneos, este a su vez se 

divide en hemorragia subaracnoidea representado por el 3% y hemorragia intracerebral con 

un 10% (11).  
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Etiología  
La lesión cerebral por un evento vascular hemorrágico se produce mediante dos 

mecanismos:  

El primero consiste en la lesión aguda debido a la ruptura vascular a nivel cerebral, que 

conlleva a una deformación y compresión del tejido cerebral, así como a un aumento de la 

presión intracraneal; el flujo sanguíneo disminuye causando coagulación e isquemia (3).  

El segundo mecanismo es causado por la inflamación cerebral, el aumento del edema, y la 

disfunción mitocondrial a nivel celular, que conllevan a un estrés oxidativo, el cual provoca 

un aumento de los radicales libres debido a la toxicidad causada por la disfunción de la 

hemoglobina liberada por los eritrocitos circulantes al hematoma. Este mecanismo se 

caracteriza por una pérdida neuronal, lesión en sustancia blanca, y el deterioro de la 

funcional cerebral, provocando una discapacidad la cual afecta la calidad de vida del 

paciente y familiares (12). 

Figura 1. Del lado derecho se muestra la representación de un evento vascular isquémico, por 

una obstrucción del flujo sanguíneo; del lado izquierdo se encuentra un evento vascular 

cerebral hemorrágico, debido a una ruptura arterial (82). 
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El evento vascular isquémico a su vez se clasifica en dos: trombótico y embolico (13).  

El primero consiste en la disminución o interrupción total del flujo sanguíneo provocado un 

coagulo formado en el circuito arterial, este por lo general es debido a una enfermedad 

llamada ateroesclerosis, la cual se caracteriza por un depósito de grasa en las paredes de 

las arterias, disminuyendo el espacio para el correcto flujo sanguíneo. El segundo es 

provocado por un coagulo de sangre formado en una parte distal al cerebro, generalmente 

el corazón, el cual se desprende y viaja hasta ser depositado en el órgano antes 

mencionando, obstruyendo el flujo sanguíneo, provocando a su vez una disminución del 

oxígeno y muerte neuronal (14).  

Factores de riesgo 

En relación con los factores de riesgo, se muestran dos clasificaciones: los variables, como 

la edad, sexo y genética; y los no variables, como obesidad, tabaquismo, alcoholismo, 

diabetes, cardiopatías, colesterol alto o bajo; siendo entre ellos la hipertensión arterial la 

causa más común para un evento vascular cerebral hemorrágico; debido a que altas 

presiones mal controladas provocan degeneración y disminución del grosor del musculo 

liso que se encuentran en los vasos sanguíneos, provocando poca resistencia al paso del 

flujo sanguíneo, y por ende una extravasación de sangre al cerebro (3).  

En el estudio de Wong YI-sin, et al. 2022 dividen los factores de riesgo para el EVC 

hemorrágico e isquémico, basados en los datos del seguro nacional de Taiwán, como los 

siguientes: factores para EVC hemorrágico: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

fibrilación auricular, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva y 

dislipidemia. Factores EVC isquémico: edad, sexo, diabetes mellitus, ateroesclerosis, 

fibrilación auricular, enfermedad cardiovascular (15). 

Diagnostico 
El diagnostico oportuno del EVC es fundamental al momento del pronóstico que se obtendrá 

debido a las secuelas posteriores que este provoca. Los signos y síntomas iniciales pueden 

ser reconocidos sin la necesidad de un estudio de imagen, a través de escalas, la más 

común al ser utilizada a nivel internacional es la FAST por si siglas en inglés; la cual hace 

referencia a Face (debilidad en la mitad de la cara), Arm (la debilidad del brazo), Speech 

(el arrastre de palabras durante el habla) y Time (tiempo en llamar a emergencias) (16).  

Posteriormente el ingreso hospitalario, se diagnostica el evento vascular cerebral  mediante 

estudios de imagen, los cuales nos ayudan a determinar el tamaño y la localización de la 



14 
 

lesión; siendo la tomografía computarizada el “estándar de oro” en la detección de 

hemorragia con una sensibilidad y especificidad del 85 y 98% respectivamente (11) (1), este 

estudio suele ser de menor costo, amplia precisión y velocidad; seguida de un estudio de 

resonancia magnética ponderada por susceptibilidad T2 el cual permite obtener imágenes 

de difusión y perfusión cerebral de forma específica (15) (17).  

En el estudio de Zhang X, et al. 2019, hacen referencia a las imágenes ponderadas por 

difusión, una técnica especifica de la resonancia magnética, la cual muestra una 

sensibilidad del 90.4% en el diagnostico de un EVC isquémico (18).  

La localización más común registrada del aneurisma en hemorragia subaracnoidea es en 

la circulación arterial anterior y en la arteria basilar posterior, mientras que en hemorragia 

intracerebral se presenta en los ganglios basales (1).  

Consecuencias  
Las manifestaciones provocadas por el evento vascular cerebral pueden variar desde leves 

hasta severas, dependiendo del sitio de afección cerebral; por lo general la lesión se 

presenta de forma unilateral; siendo la consecuencia principal de la lesión cerebral las 

alteraciones de las funciones motoras y sensitivas como la hemiparesia (debilidad) o 

hemiplejia (parálisis) del lado contralateral a la lesión, sobre todo en el miembro superior; 

de acuerdo con Doyle S, et al. 2010 la extremidad superior se ve afectada en más del 80% 

de manera aguda y en más del 40% de forma crónica, siendo menos de la mitad de esta 

población la que recupera la movilidad total del miembro superior (19); esto es debido a la 

falta del uso de la extremidad al inicio de la lesión, posteriormente a un olvido por 

inmovilizaciones prolongadas y a un mal aprendizaje por falta de entrenamiento adecuado, 

provocando engramas motores difíciles de corregir (4); la muñeca es la estructura del 

miembro superior que mayormente se afecta en comparación con el codo y hombro, ya que 

es de vital importancia al momento de actividades básicas de la vida como, tomar una 

cuchara, abotonarse la camisa, entre otras (20).  

Estas deficiencias alteran la independencia funcional del paciente frente a las actividades 

básicas de la vida, afectando entre el 50-70% de las personas que sobreviven a un evento 

vascular cerebral (21). En el estudio de Thieme H, et al. 2018 mencionan que el 80% de los 

sobrevivientes a un evento vascular cerebral, presentaran una disminución del uso y 

funcionalidad de las extremidades superiores o inferiores de forma unilateral (8).  
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Dentro de las secuela secundarias se registran los movimientos anormales, debidos a una 

excitación o inhibición de las vías ascendentes subcorticales pudiendo ser de movilidad 

hipocinéticos o hipercinéticos como corea, balismo, atetosis, tics, Parkinson, distonías, 

temblor, mioclonía, entre otros (22). Otro tipo de secuelas son los trastornos del estado de 

ánimo y alteraciones cognitivas que pueden afectar la calidad de vida del paciente, así como 

alteraciones en el habla, lenguaje y pérdida de la sensibilidad (23).  

Neuronas espejo 

La neuronas espejo (NE) son un tipo de células cerebrales, descubiertas en 1992 y que 

posterior a 4 años, en 1996 se obtiene su actual nombre por Rizzolatti y colaboradores (24). 

Estas fueron descubiertas principalmente en experimentos con monos; los investigadores 

se percataron de que los monos al observar una acción específicamente de mano y boca 

provocada por otro individuo, estos las ejecutaban de manera similar. Surgiendo así el 

nombre “espejo” debido a que se pesaba que eran un “reflejo” de acciones observadas, 

llevando así a la necesidad de investigar qué era lo que estaba sucediendo y porque los 

monos podían replicar ese tipo de acciones (6). 

Se localizan en el área motora primaria (M1), lóbulo parietal inferior (LPI), conocidas como 

áreas clásicas, que abarcan la representación del miembro superior de acuerdo con el 

homúnculo de Penfield (25); actualmente se ha descubierto la ubicación de estas células en 

áreas no clásicas como lo son en giro frontal inferior (GFI), lóbulo parietal superior (LPS), 

cerebelo, área motora suplementaria (AMS) y lóbulo temporal inferior (LTI) (26), Fig. 2.  
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En el estudio de Heyes C. y Catmur C.; se describieron tres tipos de neuronas espejo: 

“Strictly congruent” (estrictamente congruentes), “Broadly congruent” (ampliamente 

congruentes) y “locically related” (lógicamente relacionadas) (27), descritas en la tabla 1.  

Las neuronas espejo “Strictly congruent” hacen referencia a la observación y ejecución de 

una misma acción similar; las NE “Broadly congruent” se activan al observar una o más 

acciones similares, pero no idénticas, finalmente las neuronas espejo “locically related” 

reaccionan durante la observación y ejecución de acciones diferentes en distintos 

contextos. Formando así una red de áreas interconectadas, que activan circuitos 

neuronales no solo de una sino de varias células, constituyendo un área neuronal más 

compleja, la cual codifica diferentes tipos de acciones; ahora no solo se sabe que las 

AMS 

M1

 

LPS

 

LPI

 

GFI

 

LTI

 

CEREBELO 

Figura 2. Elaboración propia. Representación de las áreas cerebrales en donde se localizan las 

neuronas espejo: Área motora suplementaria (AMS); Corteza motora primaria (M1); Giro frontal 

inferior (GFI); Lóbulo parietal superior (LPS); Lóbulo parietal inferior (LPI); lóbulo temporal inferior 

(LTI); cerebelo. 
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neuronas espejo se activan en los cerebros humanos al observar una acción de forma 

similar, sino que también gracias a ese circuito de conexiones, las NE pueden ser vistas al 

imitar acciones con diferentes contextos u objetivos (28).  

Tabla 1. Descripción de neuronas espejo. 

Tipo de neurona 

espejo 

¿Dónde se 

encuentran? 

Función Ejemplo  

Estrictamente 

congruente 

Áreas 

premotoras y 

parietales.  

Observan y ejecutan 

acciones similares, 

en el mismo contexto. 

Mono observa al investigador 

tomar un objeto de forma 

precisa, el estímulo será 

idéntico al ejecutar la misma 

acción (agarre preciso).  

Ampliamente 

congruente 

Área occipital y 

suplementario. 

Se activan al 

observar una o varias 

acciones de forma 

similar, pero no son 

idénticas. 

Durante la ejecución similar de 

una acción en combinación de 

más acciones similares, como 

agarre de potencia, toma de 

precisión manual. Este tipo de 

neuronas en conjunto de las 

estrictamente congruentes 

ejecutan tanto “tu acción” como 

“mi acción” de forma similar. 

Lógicamente 

relacionada 

Áreas 

temporales y 

frontales. 

Se activan durante la 

observación y 

ejecución de 

acciones diferentes, 

en distintos 

contextos. 

Mono observa una acción 

dirigida a un objetivo como 

cuando le ofrecen comida, este 

en vez de copiar el movimiento 

lo que hace es agarrar la 

comida con los dedos con la 

intención de ingerirla, 

ejecutando una acción 

totalmente diferente al objetivo 

principal. 

 

Las neuronas espejo tienen como función principal la “comprensión de la acción” durante 

la observación y la ejecución de acciones similares; la imitación y el procesamiento del 

lenguaje. De acuerdo con la evidencia las neuronas espejo responden al procesamiento de 

información de bajo nivel como el simple hecho de agarrar un vaso o cualquier objeto, pero 
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no reaccionan al procesamiento de alto nivel, ya que no se puede inferir lo que una persona 

pueda o no estar sintiendo con el simple hecho de la observación (27).  

Estas células se activan mediante la interacción observación- ejecución de una acción 

realizada por otro individuo. En la actualidad el funcionamiento de las NE se relaciona a la 

interacción de las cortezas cerebrales de asociación ubicadas en los lóbulos frontal, parietal 

y temporal, vinculadas a la visión, creando así el aprendizaje asociativo sensoriomotor (29).   

El aprendizaje asociativo sensoriomotor, hace referencia a la relación que hay entre la 

observación de acciones y su ejecución de forma simultánea. Para que una neurona espejo 

pueda ser creada, primero una neurona motora simple que se activa al realizar una acción 

deberá conectar con otro tipo de célula cerebral, en este caso neuronas visuales; ambas 

neuronas al unirse crean las neuronas espejo; una vez formadas estas reciben un estímulo 

(sensitivo) y reproducen la acción (motor) de forma simultánea, formando así el circuito de 

observación-ejecución (27). Este circuito es mediado por el contexto y la experiencia para 

así mismo crear un aprendizaje y por ende una plasticidad neuronal (30).   

En el estudio de Cook R, et al. 2014, hacen referencia que el aprendizaje fomentado por la 

neurona espejo dependen de dos principios, siendo la “contigüidad” el primero, el cual nos 

habla acerca de que, tanto las neuronas sensoriales como motoras deberán de ser 

activadas al mismo tiempo, posteriormente la activación de una provocará el efecto de la 

otra, manteniendo así, a su vez, el segundo principio “contingencia”". Como antes ya se 

mencionó este proceso de aprendizaje será mediado a través de la experiencia, dada por 

los objetivos o metas que cada individuo ejecuta de acuerdo con su comportamiento y a la 

recompensa que esta pueda ofrecer, comprendiendo así la acción a realizar (31).   

Terapia de espejo  

De acuerdo con la evidencia, la terapia de espejo es una técnica que promueve la 

recuperación motora a través del entrenamiento repetitivo visual (8). La cual consiste en 

representar el movimiento como imágenes motoras basado en el concepto de neuronas 

espejo, mediante la interacción observación (percepción) - ejecución de acciones similares. 

Estas células neuronales fueron descubiertas por primera vez en la corteza premotora 

ventral y lóbulo parietal inferior, formando un circuito de activación e interacción en el 

cerebro encargados del control asociativo sensoriomotor (6). 

La terapia de espejo se lleva a cabo por medio de la creación de una ilusión visual de los 

movimientos voluntarios normales de la extremidad sana observados en un espejo, 
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induciendo una activación del área cerebral dañada representada por el hemicuerpo 

afectado. Su objetivo es sustituir las proyecciones correspondientes a las áreas corticales 

motoras y sensoriales del hemicuerpo afectado; reduciendo el desuso aprendido de la 

extremidad afectada, mediante la mejora de la movilidad, regulación del tono muscular y 

sensibilidad (7)(8). 

Es fundamental que el espejo se encuentre en el plano medio-sagital del paciente, de forma 

vertical; así como, el miembro afectado de forma oculta, haciendo creer al paciente que su 

miembro afectado se encuentra restablecido; fomentando la activación muscular mediante 

la observación estricta hacia el espejo, al realizar los ejercicios repetitivos y funcionales 

basados a las tareas unilaterales y bilaterales, para así generar cambios motrices (32). 

La terapia de espejo funciona a través de la activación simultanea del sistema sensorial y 

motor, mediante la interacción visual dirigida a los objetivos propuestos como tareas, 

activando el lado del hemisferio dañado mediante el uso del miembro superior sano, 

reduciendo la privación visoespacial del miembro superior afectado debido al evento 

vascular cerebral y al mismo tiempo aumentando la excitabilidad de la interacción cortico-

muscular. El uso de esta técnica requiere de una estimulación contante, repetitiva e intensa, 

sin llegar a provocar fatiga (33).  

Esta terapia es caracterizada por la facilidad de ser administrada debido a los materiales 

económicos requeridos, y la posibilidad de realizarla a nivel domiciliario (34). Se propone el 

uso de tareas bimanuales, ya que, el uso de la ilusión visual que proporciona la terapia de 

espejo hace que los pacientes sientan como sus miembros se mueven al mismo tiempo y 

de forma simétrica, además de que hay actividades de la vida diaria que se realizan con 

ambas manos como cargar objetos (35).  

Antecedentes 

Existen distintos métodos e intervenciones neurorehabilitadores en pacientes con secuelas 

post EVC que conducen a la neuroplasticidad, sinaptogénesis y fomentan la recuperación 

funcional motora, mediante la reorganización del sistema nervioso central (SNC), la 

activación interhemisférica y la activación de zonas circulantes a la lesión principalmente (5).  

El objetivo principal de la rehabilitación en pacientes con lesiones neurológicas es el 

aumento de fuerza, la búsqueda del retorno a sus actividades cotidianas de manera 

independiente, sobre todo del miembro superior o lado hemiparético. Existen distintos 

métodos en la búsqueda de la minimización de las secuelas neurológicas, desde una 
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atención habitual con ejercicios, hasta aplicaciones con tecnología de realidad virtual y 

rehabilitación asistida con robots que fomentan la participación del paciente (36).  

El uso de la terapia de restricción del lado sano fomenta la activación del miembro parético, 

debido a que el brazo no afectado se restringe, pudiendo ser todo el miembro o únicamente 

la mano; este es un protocolo de tipo intensivo en el cual se usan el 90% de las horas de 

vigilia (de seis a ocho horas diarias), puede llegar a ser modificado, utilizando la restricción 

durante menos horas (37). En la revisión sistemática de Corbetta D. et al. 2015, en los 

artículos agregados, la terapia de restricción del lado sano resulta efectiva en la función 

motora del brazo parético, potencializando el disminuir el uso no aprendido de las secuelas 

del miembro superior, sin embargo a modo de relevancia, solo se aplica en pacientes con 

un miembro parcialmente preservado, ya que se pide la capacidad de extender las 

articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas con al menos 10° preservados y una 

extensión de muñeca del 20°, así como una ausencia del deterioro cognitivo (38).  

El concepto Bobath, es considerada una de las principales intervenciones en las secuelas 

de un evento vascular cerebral, esta técnica se basa en fomentar el movimiento automático 

en un paciente de manera más fácil, mejorando su recuperación, a través de la inhibición 

de reflejos anormales, para normalizar el tono muscular (39). En el estudio de Dorsch S. et 

al. 2023 se evalúo principalmente la fuerza y la actividad del brazo, en el cual se comparó 

dicha terapia versus el entrenamiento específico del brazo, terapia con robot, entrenamiento 

especifico de la tarea y la práctica mental; los resultados fueron a favor del grupo control, 

teniendo un efecto similar o mejor que la terapia Bobath, ya que dicha aplicación depende 

de una tercera persona (el terapeuta), haciendo hincapié a la necesidad de más tiempo del 

personal (40).  

Las intervenciones basadas en la representación de los movimientos (practica mental) 

como lo son la imaginería motora y la observación de la acción son un conjunto de técnicas 

basadas en el concepto de las neuronas espejo. En el estudio de Silva S. et al. 2020 la 

imagen motora hace referencia a la imaginación de un movimiento corporal repetitivo que 

se observa, pero no se ejecuta, esta modalidad se puede llevar a cabo mediante dos 

formas: la primera se ejecuta mediante la imaginación de la ejecución del movimiento visto 

en otra persona y la segunda en forma de primera persona, visto desde su propio cuerpo 

(41). En el estudio de Borges L. et al 2018 definen la técnica como la observación de una 

tarea motora, de forma presencial o de manera virtual (42). En ambas revisiones sistemáticas 

se menciona la activación de la corteza motora primaria durante la aplicación del 
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tratamiento en EVC; sin embargo, la evidencia en el estudio de imágenes motoras fue poco 

claro, debido al riesgo de sesgo de ocultación y a la baja población en los artículos incluidos, 

concluyendo que existen mejoras alternativas para la recuperación del miembro superior. 

Por otro lado en el estudio de la observación de la acción la medición de la independencia 

de las actividades de la vida diaria arrojó datos a favor de la terapia en miembros superiores, 

no obstante la mayoría de los estudios utilizados para la revisión sistemática combinaron la 

observación de la acción con ejercicio físico, por lo cual, no se sabe si los cambios en el 

miembro parético fueron dados solamente por la observación de la acción, además de que 

se hace referencia de efectos adversos como dolor de cabeza, fatiga y déficit de atención.  

En el estudio de Barclay R. et al. 2020 la práctica mental mejora el rendimiento de las 

acciones o tareas en el miembro superior parético, siempre y cuando se combine con otro 

tratamiento como, la facilitación neuromuscular propioceptiva, concepto Bobath o terapia 

convencional (43).  

La realidad virtual, es una forma de rehabilitación reciente que fomenta la practica simulada 

de tareas funcionales en simulaciones del mundo real creadas en hardware y software de 

computadoras. En la revisión sistemática de Laver K. y colaboradores 2017, se incluyeron 

72 artículos con un total de 2470 participantes, a modo general los resultados del análisis 

de la función del miembro superior medido con Fugl Meyer tuvo un efecto significativo, sin 

embargo, al considerar solo los artículos de bajo riesgo de sesgo en todas las categorías 

de la escala GRADE el análisis no mostro significancia al aplicar la realidad virtual versus 

otro tipo de tratamientos, (DM 2,01; IC del 95%: -0,46 a 4,47). Los autores llegaron a la 

conclusión de que la realidad virtual es efectiva, sin embargo, puede ser igual de beneficiosa 

que otras intervenciones y de menor costo, la única ventaja que proporciona este tipo de 

terapia es la motivación que proporciona al paciente, al crear la ilusión de realizar tareas 

funcionales de forma segura como cruzar calles (44).  

En el estudio de Lin S. et al. 2018 llegan a la resolución de que las terapias derivadas de la 

tecnología como la realidad virtual, la robótica o los videojuegos, son prometedoras al 

momento de la rehabilitación de un EVC, las cuales pueden permitir el aumento de la dosis 

y por ende la motivación, a pesar de ello el costo y la dificultad al acceso de semejante 

tecnología hace poco alcanzable la terapia para población de bajos recursos (45).  

La telerehabilitación en compañía de la estimulación transcraneal de corriente continua, 

mejora la función motora de acuerdo con el estudio de Adeniji T. et al. 2023 en el cual se 
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incluyeron 6 artículos, dos de los estudios fueron considerados de calidad alta, a favor de 

la dicha terapia, la telerehabilitacion se basó en una forma de comunicación electrónica 

como realidad virtual, no obstante, no se registró mejora en las funciones sensoriales, ni en 

la disminución de la fatiga (46).  

Por otro lado, en cuatro estudios se comparó la TE con: la terapia simulada, la TE 

combinada con ejercicio, movilizaciones pasivas/activas asistidas, y la terapia vibratoria 

respectivamente; en los cuatro estudios la terapia de espejo resultó ser más efectiva que 

las otras intervenciones debido a la retroalimentación visual, la cual potencia el estímulo 

para las actividades funcionales realizadas (47)(48)(49)(50). Kim, K. et al., 2016 menciona que 

dicha retroalimentación visual aumenta la activación en el área premotora, mostrando 

mejora en la recuperación de actividades e independencia funcional de los miembros 

afectados, a través de la reorganización de la corteza motora; así mismo, Novaes, M. et al., 

2018 tuvo como objetivo valorar los resultados en una sola intervención de TE a las pocas 

horas después de aplicarla en 15 sujetos; las evaluaciones fueron dadas por la estimulación 

magnética transcraneal (TMS) y la resonancia magnética funcional (RM); los resultados 

mostraron que la TE si provoca cambios en la corteza motora primaria, la corteza 

suplementaria, así como una mejoría en la organización de la actividad del hemisferio 

lesionado; este estudio sugiere que una sola intervención de TE fue efectiva a nivel neuronal 

por lo que estudios con mayor grupo de participantes y más sesiones pueden lograr 

cambios adaptativos a nivel cerebral (51). 

Planteamiento del problema  
 

El evento vascular cerebral se ha convertido en una de las enfermedades más recurrentes 

y de mayor preocupación para el sistema de salud a nivel mundial y nacional. De acuerdo 

con Knight-Greenfield, A. et al., 2019 el EVC representa una de las principales causas de 

afección y muerte en los Estados Unidos y el mundo, con una incidencia de 750,000 casos 

y 140,000 muertes cada año (17).  

En México, la Dirección General de Epidemiología (DGE) registró en el 2019 un total de 

50,132 casos estimados en relación con la distribución de casos nuevos por instituciones 

de salud en una población general, con un aumento de 7,703 casos en comparación con el 

año 2018 (52). Asimismo, la asociación mexicana de enfermedad vascular cerebral 
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(AMEVASC) informó en el 2020 una incidencia de 118 por 100,000 y una mortalidad de 

38.1 por 100,000 habitantes al año (53).  

En el estado de Guanajuato el Sistema Único de Información para la Vigilancia 

Epidemiológica (SUIVE) muestra una incidencia del 28.72 por 100,000 habitantes, 

ocupando el 11° lugar a nivel nacional con más casos estimados en un grupo general, 

siendo el grupo de edad con más incidencia a partir de los 65 años en adelante (54). 

El EVC también es responsable de la principal causa de discapacidad a largo plazo en los 

Estados Unidos y en México, así como la segunda causa de demencia en México (17), estas 

secuelas dependerán de la extensión cerebral dañada, la región afectada y el tiempo en el 

que se vio detenido el flujo sanguíneo (55).  

La secretaria de salud de México da a conocer que siete de cada diez persona con EVC 

quedan con algún tipo de discapacidad (56). La clasificación internacional del 

funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF) definen a la discapacidad como la 

restricción, limitación y deficiencia de las tareas que normalmente se realizan en la vida, 

afectando la funcionalidad del paciente (57).  

Siendo así una necesidad imperiosa al buscar una forma de corregir las secuelas 

provocadas por esta enfermedad. Estudios antes mencionados, refieren que la tasa de 

eventos vasculares es predominante en poblaciones de medianos a bajos recursos, lo que 

nos lleva a la búsqueda de una herramienta de bajo costo y de fácil alcance; dando por 

hecho que la caja espejo es un instrumento asequible al momento de aplicar la terapia de 

espejo, cumpliendo así con los requisitos básicos de una forma de rehabilitación de costos 

adaptados y de fácil administración.   

Pregunta de investigación 
 

¿Es efectiva la aplicación de la terapia de espejo intensiva para la recuperación funcional 

del miembro superior en pacientes con secuelas posteriores a un evento vascular cerebral 

hemorrágico? 
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Justificación 
 

El presente reporte de caso surgió de la necesidad de mejorar el proceso de recuperación 

de las secuelas específicas provocadas por un evento vascular cerebral hemorrágico, con 

la finalidad de mejorar la función motora y la independencia funcional del miembro superior 

ante la correcta ejecución de sus actividades de la vida diaria, mediante la aplicación de 

terapia de espejo intensiva. 

El evento vascular hemorrágico al ser el más letal se asocia con peores secuelas 

neurológicas, las cuales conducen a una pérdida neuronal y deterioro funcional, provocando 

el cuadro clínico característico de afectación del miembro superior, debido a la irrigación 

sanguínea cerebral. De acuerdo con el polígono de Willis la irrigación cortical depende 

principalmente de tres arterias (cerebral anterior, posterior y media); al relacionar el 

homúnculo motor de Penfield y la zona correspondiente a cada arteria, podemos observar 

cómo es que la arteria cerebral media afecta principalmente el miembro superior con un 

enfoque mayor a la mano, debido a su extensa y amplia irrigación en la parte lateral del 

cerebro (58) Fig. 3-4.  

En tres estudios hacen referencia acerca del porcentaje de la población que se mantiene 

con secuelas provocadas específicamente en el miembro superior después de un evento 

vascular cerebral, siendo un intervalo entre el 60-80%, provocando secuelas motoras y/o 

sensitivas del miembro contralateral al área dañada. Del 100% de la población con un 

evento vascular grave, solo el 20% se recupera en su totalidad de las secuelas (33),(8),(35).  
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Figura 3. Irrigación arterial de la corteza motora y sensorial primarias (vista lateral) 
(83). 

Figura 4. Irrigación arterial de la corteza motora y sensorial primarias (vista 

coronal). Obsérvese la localización del homúnculo en relación con los territorios 

de las arterias cerebrales (83). 
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Por dicho motivo, la neurorrehabilitación ha mostrado ser fundamental en la recuperación 

funcional en pacientes con lesiones cerebrales, al ser multidimensionales combinando 

diferentes tratamientos; así mismo, esta se caracteriza por cambios provocados a nivel 

intrínseco del sistema nervioso central y representados físicamente a través de la 

motricidad, necesaria para realizar actividades funcionales (59).  

La terapia de espejo pertenece a una técnica utilizada en la neurorrehabilitación, basada 

en el concepto de las neuronas espejo, las cuales cumplen un circuito de ejecución de 

actividades mediante la precepción visual, la cual, al ser aplicada de forma repetitiva e 

intensiva, estimula el área cerebral dañada y activa zonas circulantes a la lesión, siendo la 

activación del cuerpo calloso fundamental en la recuperación, debido a la interacción 

interhemisférica (60) (61).  

Expresado de otro modo, se obtiene mejores resultados en la interacción de áreas 

adyacentes a la lesión, provocando una regulación del tono muscular, a causa de la 

regulación de los neurotransmisores GABA y glutamato, así como la estimulación de la vía 

corticoespinal, permitiendo una mejora en la ejecución del movimiento (5).   

La terapia de espejo al ser aplicada de forma correcta fomenta la activación de las neuronas 

espejo, localizadas en la corteza motora primaria y suplementaria de las áreas 4 y 6 de 

Brodmann, siendo la mano la representación gráfica más grande del cuerpo en el 

homúnculo motor de Penfield ya antes mencionado; esta activación esta fomentada 

mediante ejercicios funcionales, repetitivos, asociados a los objetivos de actividades que el 

paciente de forma contextual reconoce, de acuerdo a su experiencia, como tomar un vaso 

de agua o una cuchara (62) (63).  

El uso de la técnica espejo de forma estricta, menciona que el miembro sano debe de ser 

el que se representa a través del espejo y el miembro afectado debe de ser oculto, para así 

crear una ilusión de que el miembro afectado se encuentra sano; esto en términos generales 

provoca una interacción entre ambos hemisferios cerebrales, a través del cuerpo calloso, 

estimulando las vías corticoespinales, mediante el circuito de información sensorial y 

motora (35); como ya se mencionó anteriormente, la estimulación de las neuronas espejo 

provocan una respuesta del aprendizaje asociativo sensoriomotor, el cual mediante la 

repetición de las tareas provoca un remapeo a nivel del sistema nervioso central, mediante 

la interacción de la información, provocando que áreas adyacentes sustituyan las áreas 

pérdidas durante el evento vascular cerebral, dicho de otro modo se fomenta la plasticidad 
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neuronal mediante el aprendizaje, al experimentar cambios estructurales y funcionales, a 

través del ambiente y la experiencia (64) (65). 

El evento vascular hemorrágico subaracnoideo al ser representado por el 3% del tipo de 

lesión a nivel cerebral por una interrupción del flujo sanguíneo, Fig. 5; hace referencia sobre 

la reducida prevalencia de encontrarse una afectación de este nivel, por ende, se observa 

poca investigación acerca de los tipos de intervenciones específicamente para esta 

enfermedad; siendo esta investigación relevante al momento de tomar una decisión sobre 

una intervención con un amplio sustento científico en la rehabilitación de secuelas 

neurológicas post- EVC (3).  

 

 

 
 

Objetivo general 
 

Describir el efecto de la aplicación de la terapia de espejo intensiva sobre la recuperación 

funcional del miembro superior posterior a un evento vascular cerebral hemorrágico. 

 

Figura 5. Distribución de los diferentes tipos de EVC. Las cifras se han tomado de la última 

declaración de la Asociación Americana del Corazón/Asociación Americana de Accidentes 

Cerebrovasculares (84). 
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Objetivos específicos 
 

▪ Evaluar la aplicación de la terapia de espejo intensiva en la mejora del agarre y 

destreza al realizar movimientos voluntarios con los miembros superiores. 

▪ Evaluar la aplicación de la terapia de espejo intensiva en la mejora del deterioro 

basado en el rendimiento específico del accidente cerebrovascular (funcionamiento 

motor, el equilibrio, la sensación y el funcionamiento articular).  

▪ Evaluar la aplicación de la terapia de espejo intensiva en la disminución de las 

secuelas y en la mejora de las actividades básicas de la vida cotidiana.  

▪ Evaluar la aplicación de la terapia de espejo intensiva en la regulación del tono 

muscular.  

▪ Evaluar la aplicación de la terapia de espejo intensiva en el aumento de la fuerza 

muscular.  

▪ Evaluar la aplicación de la terapia de espejo intensiva en el aumento del arco de 

movimiento. 

Metodología  
 

Diseño de la investigación  

Estudio descriptivo de un reporte de caso, desarrollado de acuerdo con la lista de 

verificación de Case report guidelines 2013 (CARE) (9), siguiendo la estrategia PICO para 

responder la pregunta de investigación, que se describe en la tabla 2. 

Tabla 2. Estrategia PICO para la aplicación de terapia de espejo intensiva 

P Los participantes de interés fueron pacientes de 18 años en adelante, que hubieran sufrido 

un evento vascular cerebral hemorrágico, y que hayan cursado con hemiparesia que afectará 

el miembro superior. 

I La intervención que se consideró fue: aplicar la terapia de espejo intensiva (en casa y clínica) 

para el tratamiento de las secuelas en el miembro superior a causa de un EVC. 

C Al finalizar la intervención, se busca comparar la evaluación inicial versus la final.  

O Los resultados de interés serán: la función motora del miembro superior afectado y la 

independencia funcional del paciente. 
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Proceso de evaluación diagnostica 

• Evaluación de Fugl-Meyer (66)(67): es un índice de deterioro, basado en el rendimiento 

específico del accidente cerebrovascular. Está diseñado para evaluar el 

funcionamiento motor, la sensación y el funcionamiento articular; a su vez el 

funcionamiento motor se divide en la evaluación de la extremidad superior, mano, 

muñeca y coordinación. 

- La función motora corresponde a un total de 66 puntos, divididos entre: miembro 

superior 36, mano 10, muñeca 14 y coordinación 6 puntos. 

- La sensación se puntúa sobre 12; el movimiento pasivo articular sobre 24 y el 

dolor articular sobre 24.  

• Medida de independencia funcional (F.I.M.) (68) (69) (70): Evalúa el estado funcional del 

paciente. Puntuado como:  

(7) La independencia total. 

(6) Independencia con adaptaciones. 

(5) Solo requiere supervisión. No se asiste al paciente. 

(4) Solo requiere mínima asistencia. Paciente aporta el 75% o más. 

(3) Requiere asistencia moderada. Paciente aporta el 50% o más.  

(2) Requiere asistencia máxima. Paciente aporta el 25% o más. 

(1) Requiere asistencia total. Paciente aporta menos del 25%. 

• Quick Dash (71)(72): mide el grado de dependencia funcional del paciente 

(discapacidad). Evalúa la capacidad para llevar a cabo actividades durante una 

semana antes de ser aplicada.   

(5) Incapaz. 

(4) Mucha dificultad. 

(3) Dificultad moderada. 

(2) Poca dificultad.  

(1) Ninguna dificultad. 

• Escala de Ashworth Modificada (73)(74): evalúa el tono muscular de manera 

cuantitativa. La puntuación es descrita en respuesta a la velocidad del movimiento 

como:  

(4) La parte afectada está rígida en flexión o extensión. 

(3) Considerable aumento del tono muscular, el movimiento pasivo es dificultado 

(signo de la rueda dentada). 
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(2) Aumento del tono más marcado en la mayor parte del rango de movimiento, pero 

la extremidad puede moverse libremente.  

(1+) Aumento ligero en el tono del músculo, resistencia mínima a lo largo de menos 

de la mitad del rango del movimiento (signo de la navaja). 

(1) Aumento ligero en el tono del músculo, resistencia mínima en los últimos grados 

del rango de movimiento. 

(0) Tono muscular normal.  

• Escala Daniels modificada (75): evalúan la fuerza muscular. El criterio de calificación 

es descrito como:  

(5) Arco completo de movimiento contra gravedad y máxima resistencia. 

(4+) Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia sostenida.  

(4) Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia.  

(4-) Arco completo de movimiento contra gravedad y mediana resistencia. 

(3+) Arco completo de movimiento contra gravedad y ligera resistencia.  

(3) Arco completo de movimiento contra gravedad. 

(3-) Mitad o dos tercios del arco del movimiento sin gravedad. 

(2+) Inicia movimiento contra gravedad. 

(2) Arco completo sin gravedad. 

(2-) Mitad o dos tercios del arco del movimiento sin gravedad.  

(1+) Inicia movimiento sin gravedad.  

(1) Contracción sostenida, no movimiento.  

(0) No se palpa contracción (parálisis).  

• Goniómetro (76)(77): evalúa el movimiento articular mediante ángulos, de forma 

pasiva. 

Información del paciente 

Paciente masculino de 52 años nacido en 1969, 1.68cm de altura, peso 73 kg. A los 50 

años presenta hemorragia subaracnoidea Fisher III, clipaje de aneurisma de arteria cerebral 

media izquierda, colocación de válvula peritoneal e hipertensión arterial diagnosticada 

durante la estancia hospitalaria.  

Acude a valoración de fisioterapia a la clínica de la escuela nacional de estudios superiores 

unidad León (ENES León) el día 19/01/2022. Durante el interrogatorio indirecto la esposa 

del paciente niega enfermedades asociadas a familiares cercanos como (padres, 

hermanos, hijos, abuelos, y tíos). Cuenta con su esquema de vacunación completo, 
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incluyendo la dosis COVID-19. Después del accidente vascular el paciente, niega el 

consumo de alcohol y tabaco, a excepción de la ingesta diaria de café.  

Actualmente paciente padece hipertensión arterial, tratada con Losartán y Nifedipino una 

dosis por la mañana y otra por las noches; así como secuelas de la enfermedad vascular 

cerebral izquierda: hemiparesia derecha y afasia motora que limitan las actividades de la 

vida diaria. Menciona tener crisis convulsivas las cuales están controladas con 

medicamentos (fenitoína dos veces al día); en noviembre del 2021 es diagnosticado con 

colesterol y triglicéridos altos tratado con (Bezafibrato y Atorvastatina), sin ninguna 

complicación aparente. 

Hallazgos clínicos 

Paciente masculino de 52 años, acude a valoración de fisioterapia un año siete meses 

después del evento vascular hemorrágico (19/01/2022); se observa paciente con marcha 

independiente, sin asistencia de la marcha, paciente se retira la ropa con asistencia por 

parte de su esposa, se observan movimientos no armónicos del lado derecho, con dificultad 

para el uso de los dedos. Durante la inspección se observa depresión de cráneo y cicatriz 

queloide adherida, a la altura del temporal y frontal izquierdo debido a cirugía; así como 

cicatriz queloide, con aspecto simétrico por encima de la clavícula debido a la válvula de 

drenaje. En la exploración de la integridad neurológica paciente muestra hiperreflexia en 

los reflejos del hemicuerpo derecho (Estiloradial, bíceps, tríceps, rotuliano, Aquileo), 

Babinski derecho positivo y clonus agotable en mano derecha; entre C4-T8 y L1-L5 

hiposensibilidad. Durante los primeros meses paciente mostraba plejia en hemicuerpo 

derecho, posteriormente presenta paresia. 
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Línea de tiempo 

Padecimiento actual inició el día 14 de junio del 2020 a las 10:00 horas, refiere durante la 

ducha tener pérdida de fuerza muscular para sostener el jabón, con posterior pérdida del 

estado de alerta; siendo encontrado por su esposa y llevado a recibir atención médica de 

forma particular ahí mismo se realiza protocolo de estudio encontrando aneurisma roto de 

arteria cerebral media izquierda, (Fig. 7-10) sugiriendo tratamiento quirúrgico de urgencia; 

debido a motivos económicos es trasladado al hospital público donde ingresa, continuando 

con estudios. El día 17/06/2020 se coloca válvula ventrículo peritoneal por datos de 

hidrocefalia; posteriormente se programa para clipaje de aneurisma por craneotomía el día 

22/06/2020 sin complicaciones aparentes, con sangrado de 300ml, se decide extubación 

postquirúrgica inmediato, despertando paciente con déficit neurológico agregado con 

hemiparesia del hemicuerpo derecho, con afasia motora, por lo que se realiza resonancia 

magnética evidenciando infarto. Sube a piso de neurocirugía y se mantiene en vigilancia 

neurofisiológica hasta la fecha de egreso 29/06/2020. 22 días después de la cirugía 

comenzó a caminar, e ir al baño por sí solo. 

 

 

Figura 6. Elaboración propia. Descripción de la línea de tiempo durante la atención médica.   
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Figura 7. Estudio resonancia 

magnética, corte coronal. 

Demuestra lesión hemorrágica, 

en la zona de la arteria cerebral 

media. 

Figura 8. Estudio resonancia 

magnética, corte coronal. Demuestra 

aumento de los ventrículos, debido a 

hidrocefalia.  

Figura 9. Estudio resonancia 

magnética, corte coronal. 

Demuestra aumento de los 

ventrículos, debido a 

hidrocefalia.  

Figura 10. Estudio resonancia 

magnética, corte sagital izquierdo. 

Expone lesión cerebral, debido a 

hemorragia subaracnoidea.   
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Intervención 
 

Se realizó un total de 44 terapias con una duración entre 20 a 30 minutos, durante siete 

semanas con una frecuencia de seis veces por semana.  

El protocolo consistió en la división del método en dos fases: La primera fase se aplica la 

terapia de espejo tres veces a la semana, por el investigador, llevada a cabo en las 

instalaciones de la clínica de fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, 

Unidad León de la Universidad Nacional Autónoma de México; la segunda fase consistió 

en la aplicación de la técnica tres veces por semana, de manera autoadministrada en casa, 

mediante un estricto control de los ejercicios a través de un registro de bitácora por parte 

del familiar, así como tomas de fotografías cada vez que se realizó.  

La técnica se llevó a cabo colocando el espejo en el plano medio-sagital del paciente, así 

como, el miembro afectado de forma oculta, fomentando la activación mediante la 

observación estricta hacia el espejo. Se le pide al paciente realizar ejercicios funcionales, 

bimanuales y repetitivos con el miembro sano, sin llegar a provocar fatiga; los ejercicios son 

enfocados a la funcionalidad y necesidades del paciente, descritos en las tablas 3 y 4. 

Tabla 3. Ejercicios de terapia de espejo realizados en la clínica de fisioterapia. 

Actividad Indicación Dosificación Material Movimientos involucrados 

1 Tomar un vaso y 

llevarlo a la boca. 

15 veces 1 

repetición 

Vaso Flexión hombro, rotación interna 

hombro, flexión codo, pronación, 

desviación radial, flexión de falanges. 

2 Tomar una cuchara 

de un plato y llevarla 

a la boca. 

10 veces 2 

repeticiones 

Cuchara, 

plato 

Extensión hombro, rotación interna 

hombro, extensión codo, pronación, 

flexión de falanges. 

3 Abrir y cerrar un bote. 10 veces 2 

repeticiones 

Bote con 

tapa 

Flexión de muñeca, desviación radial 

y cubital, flexión de metacarpo 

falángica, flexión de falanges. 

4 Pronación 

supinación, 

simulando el abrir y 

cerrar de una puerta. 

10 veces 3 

repeticiones 

Objeto de 

madera 

Flexión hombro, extensión codo, 

pronación, supinación, extensión 

muñeca, flexión de falanges. 
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5 Realizar rollos y bolas 

con pedazo de 

plastilina. 

10 veces 3 

repeticiones 

Plastilina o 

masa 

moldeable 

Abducción, aducción de hombro, 

flexión de codo, flexo extensión de 

muñeca, flexión de falanges, 

extensión de falanges, 

6 Simular el 

movimiento de carga 

de un objeto. 

10 veces 3 

repeticiones 

Manos Abducción, flexión de hombro, flexión 

de codo, flexión muñeca, desviación 

radial y cubital, flexión de falanges. 

7 Dos toques en forma 

de “c” sobre la mesa 

y 1 aplauso con el 

espejo. 

10 veces 2 

repeticiones 

Manos Flexión de hombro, rotación interna, 

flexo extensión de codo, muñeca en 

neutro, flexo extensión de dedos. 

8 Tomar una cuerda 

desde el espejo y 

extenderla (figurando 

extender una 

camisa), alternando 

los dedos. 

3 veces por 

cada dedo, 1 

repetición 

Cuerda Abducción de hombro, rotación 

interna y externa de hombro, flexión 

de codo, flexo extensión de muñeca, 

oposición del primer ortejo con los 

demás. 

9 Seguir la dirección de 

la letra “MOM” 

alternando los dedos. 

3 veces por 

cada dedo, 2 

repeticiones 

Hoja con la 

letra “MOM” 

en vertical 

Flexión de hombro, flexo extensión de 

codo, flexión de muñeca, extensión 

de las falanges. 

10 Completar el número 

“8” alternando los 

dedos. 

3 veces por 

cada dedo, 2 

repeticiones 

Hoja con el 

número “8” 

en vertical 

Flexión de hombro, flexo extensión de 

codo, flexión de muñeca, extensión 

de las falanges. 

 

Tabla 4. Ejercicios de terapia de espejo realizados en casa. 

Actividad Indicación Dosificación Material Movimientos involucrados 

1  Tomar un vaso y 

llevarlo a la boca  

15 veces, 1 

repetición 

Vaso Flexión hombro, rotación interna 

hombro, flexión codo, pronación, 

desviación radial, flexión de falanges. 

2 Tomar una cuchara 

de un plato y llevarla 

a la boca  

15 veces, 1 

repetición 

Cuchara y 

plato 

Extensión hombro, rotación interna 

hombro, extensión codo, pronación, 

flexión de falanges. 
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3 Abrir y cerrar un bote  10 veces, 2 

repeticiones 

Bote con 

tapa 

Flexión de muñeca, desviación radial 

y cubital, flexión de metacarpo 

falángica, flexión de falanges. 

4 Pronación supinación 

con un lápiz, 

simulando el abrir y 

cerrar de una puerta 

10 veces, 3 

repeticiones 

Lápiz Flexión hombro, extensión codo, 

pronación, supinación, extensión 

muñeca, flexión de falanges. 

5 Formar bolas y rollos 

con pedazo de 

plastilina  

2 bolas por 

cada dedo, 2 

repeticiones 

Plastilina o 

masa 

moldeable 

Flexión/extensión de codo, 

pronación, flexo/extensión de 

muñeca, oposición del primer ortejo 

con los demás, flexión de falanges.  

6 Colocar pinzas de 

ropa en una cuerda, 

alternando los dedos 

3 pinzas por 

cada dedo, 3 

repeticiones 

Pinzas de 

ropa y objeto 

de madera 

con cuerda 

Flexión/extensión de codo, 

pronación, flexo/extensión de 

muñeca, oposición del primer ortejo 

con los demás, flexión de falanges.  

7 Colocar canicas de 

un plato a otro, 

alternando los dedos 

3 canicas por 

cada dedo, 2 

repeticiones 

Canicas y 

plato 

Flexo/extensión de muñeca, 

oposición del primer ortejo con los 

demás, flexión de falanges. 

8 Arrugar y extender 

toalla (simular lavar 

ropa) 

10 veces, 2 

repeticiones 

Toalla Flexión de hombro, Flexo extensión 

de codo, pronación, extensión de 

muñeca, flexión de falanges. 

9 Simular vaciar un 

vaso 

10 veces, 3 

repeticiones 

Vaso Flexión de codo, pronación, 

supinación, desviación radial, flexión 

de muñeca, flexión de falanges.  

10 Insertar monedas a la 

alcancía  

2 monedas 

por cada 

dedo, 2 

repeticiones  

Monedas y 

alcancía o 

bote abierto 

Flexo/extensión de muñeca, 

oposición del primer ortejo con los 

demás, flexión de falanges. 
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Figura 11. Material utilizado en terapia de espejo, en clínica. 

Figura 12. Material utilizado en terapia de espejo, en casa. 
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Resultados 
 

La primera evaluación se realizó el día 04/02/2022 (pre – tratamiento), la segunda el 

30/03/2022 (intra – tratamiento) y la tercera el 04/05/2020 (post – tratamiento).  

 

 

 

 

En cada uno de los dominios evaluados en Fugl-Meyer a mayor puntaje mejor resultado; 

observándose una mejoría en cada ámbito en el transcurso de las evaluaciones. Antes de 

comenzar la aplicación del tratamiento la función motora obtuvo una calificación de 31/66, 

sin embargo, conforme se realizó la segunda y tercera evaluación, se muestra un mejor 

control del miembro superior (movimiento, coordinación y acción refleja del hombro, codo, 

antebrazo, muñeca y mano), obteniendo una puntuación final de 54/66.  

Con respecto a los demás ítems de evaluación, se puede observar una diferencia relevante, 

interpretándose como una mejoría, debido al tratamiento aplicado. Se enfatizan los 

resultados del movimiento articular, obteniendo una diferencia de 13 puntos con respecto a 

la primera (10/24) y última evaluación (23/24); así como un efecto techo en el dolor articular 

al finalizar con un puntaje total de 24/24. 

Figura 13. Descripción de la evaluación de la prueba Fugl – Meyer. La barra en naranja 

representa el puntaje motor, el cual se mide sobre 66 para miembros superiores. La gráfica 

amarilla representa la sensibilidad la cual se mide sobre un puntaje total de 12. La gráfica verde 

interpreta el movimiento articular evaluado sobre 24. La gráfica azul simboliza los resultados del 

dolor articular, calculado sobre 24 ítems. 
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FIM define 18 ítems dentro de 6 áreas de funcionamiento: autocuidado, control de 

esfínteres, movilidad, deambulación, comunicación y conexión social. La máxima 

puntuación por cada ítem es de siete y la mínima de uno, por lo que el puntaje máximo 

obtenido será de 126 y el mínimo de 18. De acuerdo con los resultados, se analiza una 

diferencia de 16 puntos entre la primera y la segunda evaluación, interpretándose como 

una mejoría en la funcionalidad del paciente. En cuanto a la evaluación intra- tratamiento y 

post- tratamiento, se observa un mantenimiento del puntaje de 118/126 esto puede deberse 

a que el paciente es diagnosticado con afasia motora lo que afecta el ámbito de la 

comunicación e interacción social evaluados en la escala.  
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Figura 14. Descripción de la evaluación de la Medida de Independencia Funcional 

(FIM). En el eje de las “y” se muestra la diferencia en la funcionalidad del paciente. 

 

Figura 15. Descripción de la evaluación de la prueba Quick Dash. El eje de la “Y” 

representa el promedio de los valores asignados en cada una de las preguntas del 

test.  
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Quick Dash evalúa la capacidad para llevar a cabo ciertas actividades y la sintomatología 

del miembro superior durante una semana antes de la evaluación. El porcentaje se califica 

sobre un 100% entre más alto el resultado, mayor la discapacidad. Con relación a nuestros 

resultados, se observa que conforme pasaron las evaluaciones él paciente mejoró su 

independencia al realizar las actividades descritas en el test. Obteniendo una diferencia de 

36.36% entre la evaluación pre- tratamiento e intra- tratamiento; así como, una diferencia 

de 4.45% entre la evaluación intra- tratamiento y post- tratamiento. 

  

 

 

Se observa una mejora en la segunda y tercera evaluación en comparación con los 

resultados pre- tratamiento de todos los movimientos, en cada una de las articulaciones, 

considerándose rangos funcionales al realizar actividades. Como dato característico la 

extensión de codo y muñeca mejoraron, retornando a ángulos funcionales, que mejoran la 

movilidad al realizar actividades. 

 

Gráfica 16. Descripción de la evaluación del movimiento articular pasivo mediante goniómetro, medido en grados (°). La 

grafica se clasifica por cada articulación del miembro superior hemiparético, las barras representan los resultados del 

movimiento articular, específico para cada articulación.    
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Tabla 5. Escala Daniels modificada 

Movimiento Evaluación pre- 

tratamiento 

Evaluación intra-

tratamiento 

Evaluación post- 

tratamiento 

HOMBRO 

Flexión 3+ 4- 4 

Extensión 3+ 4 4 

Abducción 4- 4- 4- 

Aducción 3+ 4 4 

Rotación interna 3+ 3+ 4- 

Rotación 

externa 

3+ 3+ 3+ 

CODO 

Flexión 3+ 4+ 4+ 

Extensión 4- 4- 4- 

Pronación 3+ 3+ 3+ 

Supinación 3+ 3+ 3+ 

MUÑECA 

Flexión 3+ 4 4+ 

Extensión 3 4 4 

Desviación 

radial 

3+ 3+ 3+ 

Desviación 

cubital 

3+ 3+ 3+ 

METACARPO 

Flexión 3- 3+ 4- 

Extensión 3- 3+ 4- 

Descripción de la evaluación de la fuerza muscular del miembro hemiparético. Las celdas horizontales en gris 

se refieren a la fuerza de la articulación del movimiento que está siendo evaluado; las celdas en blanco muestran 

un mantenimiento de los resultados; las celdas en rojo un cambio exponencial de la fuerza y las azules, un 

cambio dentro de las tres evaluaciones.  

 

En cuanto a la fuerza muscular se observa un aumento en los movimientos de rotación 

interna y aducción de hombro; flexión y extensión de hombro, codo y metacarpo, con un 
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rango de movimiento completo contra ligera (3+), y mediana (4-) resistencia, así como 

resistencia sostenida (4+).  

En cuanto a la abducción, rotación externa de hombro; extensión, pronación y supinación 

de codo; desviación radial y cubital de muñeca se mantuvieron desde la primera evaluación. 

Tabla 6. Escala Ashworth modificada 

Musculatura Evaluación pre- 

tratamiento 

Evaluación intra-

tratamiento 

Evaluación post- 

tratamiento 

HOMBRO 

Flexores 1 1 1 

Extensores 1 0 0 

Abductores 1 1 0 

Aductores 1 1 1 

Rotadores 

internos 

1+ 1+ 1+ 

Rotadores 

externos 

1 1 1 

CODO 

Flexores 2 1+ 1+ 

Extensores 1 0 0 

Supinadores 1 1 1 

Pronadores 1 1 0 

MUÑECA 

Flexores 2 1 1 

Extensores 1 1 0 

METACARPO 

Flexores 2 1+ 1 

Extensores 1+ 1+ 0 

Descripción de la evaluación del tono muscular del miembro hemiparético. Las celdas horizontales en gris se 

refieren a la articulación de la musculatura que está siendo evaluada; las azules mencionan la musculatura 

donde hubo un cambio en el transcurso de las evaluaciones; las rojas donde se observa una regulación del tono 

muscular total y las blancas en donde se mantuvieron los resultados. 
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La evaluación del tono muscular arrojo una mejora en su regulación, siendo la musculatura 

de los extensores y abductores de hombro; extensores y pronadores de codo; extensores 

de muñeca y extensores de metacarpo calificados con 0, interpretándose como “normal” de 

acuerdo con la escala Ashworth modificada Los flexores, aductores, rotadores internos y 

extensores de hombro, así como los pronadores de codo se mantuvieron desde la primera 

evaluación hasta la tercera.  

Discusión 
 

Hoy en día la neurorrehabilitación ha sido fundamental en la recuperación del accidente 

cerebro vascular; se han propuesto distintas técnicas o tratamientos establecidos para la 

recuperación funcional del miembro superior, siendo la terapia de espejo una de las más 

estudiadas. En el presente reporte de caso, se propuso un nuevo paradigma de la terapia 

de espejo al realizarla de manera intensiva, en un paciente que sufrió un evento vascular 

de tipo hemorrágico subaracnoideo de la arteria cerebral media. 

Los resultados, mostraron una mejora en la función motora del miembro superior e 

independencia funcional del paciente, así como, una disminución de la discapacidad al 

realizar actividades específicas de forma independiente. De acuerdo con Costa, Valton da 

Silva et al. 2016 en uno de los estudios analizados en esta revisión, mostró una intervención 

similar al presente trabajo (78); en donde se obtuvo una muestra de 40 pacientes en la fase 

crónica del EVC, los cuales aplicaron la terapia de espejo 5 veces a la semana en casa y 1 

en el centro de rehabilitación, de 1 hora cada terapia, durante 6 semanas. Este estudio 

mostró resultados similares al nuestro, en el que describen una mejora estadísticamente 

significativa en la recuperación motora de acuerdo con la escala de Fugl Meyer. Así mismo, 

haciendo referencia a los estudios que utilizaron FIM, se observó una mejora, 

especialmente en las categorías de transferencia y autocuidado, los cuales son 

concordantes con nuestros hallazgos, ya que, el autocuidado fue uno de los ítems que 

mejoró.  

En el presente estudio se describen datos clínicos relevantes en la evaluación pre- 

tratamiento en relación al intra- tratamiento, en comparación con la evaluación intra- 

tratamiento con respecto a la post- tratamiento; esto puede deberse a las fechas de 

evaluación, ya que, la primera evaluación se realizó dos semanas antes de comenzar el 

tratamiento; así como, el periodo de intervención que comprende entre el inicio del 



44 
 

tratamiento y la segunda evaluación, ya que se realizó de manera más constante, en 

comparación entre el periodo de la evaluación intermedia y la final. De igual forma, durante 

el mes de abril el paciente muestra un periodo de faltas consecutivas debido al periodo de 

cierre de la clínica, sin embargo, se le dio seguimiento al tratamiento durante ese periodo; 

así como, la falta de guía por parte del familiar, mostrando la necesidad de una persona 

extra que guíe la aplicación de la terapia de espejo en casa.  

En otro estudio Gonzalez-Santos, J., et al 2020 (34), diseñaron un programa de ejercicios de 

terapias domiciliarias en donde comparan la aplicación de terapia de espejo y el ejercicio 

terapéutico cognoscitivo, durante un periodo de 30 días, con un total de 110 participantes; 

el resultado primario fue la mejora en la funcionalidad de la extremidad superior afectada, 

mediante la escala de Fugl Meyer, de igual forma como variable secundaria se evaluó la 

destreza manual mediante Box and Block y la calidad de vida a través del registro de 

actividad motora 30. Rajendran, V. et al 2021 describen la aplicación de la terapia de espejo 

de forma autoadministrada para un total de 30 minutos por sesión durante 5 días a la 

semana, en un período de 4 semanas. Los pacientes recibieron un cuaderno de ejercicios 

para registrar el cumplimiento del ejercicio. El libro de registro contenía la fecha, la duración 

de la terapia, y los tipos de ejercicios. Se les indicó a los pacientes que registren lo anterior 

cada vez que hagan los ejercicios. El cumplimiento del ejercicio se consideraba adecuado 

si los pacientes completaban el 80% del protocolo (79). Estos dos últimos estudios 

proporcionan información al realizar la autoadministración de la terapia en casa, sin 

embargo, los resultados aún no son publicados, considerando nuestro trabajo como el 

primer caso de estudio al realizar una intervención intensiva en casa y centro de 

rehabilitación. 

La inclusión del entrenamiento bilateral del brazo mejora la respuesta del paciente a la 

terapia de espejo. En relación con el estudio Zhuang, J. et al. 2021 demostraron que el 

movimiento bimanual, relacionada con ambos brazos entorno al espejo, promueve una 

mejor activación y conectividad funcional en el sistema somatosensorial del cerebro (80). En 

otro estudio se describió el efecto de la terapia de espejo (TE) con tareas sobre la función 

del miembro superior; obteniendo una muestra de 30 pacientes, de los cuales 15 recibieron 

TE con tareas, se administró 5 días a la semana durante 5 semanas; en las evaluaciones 

primarias utilizaron la prueba de función manual para la función motora y la FIM; la 

comparación de los cambios reveló una mejoría significativa (p<0,05), la cual es 

concordante con nuestros hallazgos (47). Se sugiere de manera hipotética que el uso de 
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tareas funcionales provoca una motivación en el paciente, realizando los ejercicios de 

manera más activa, influyendo en los resultados.  

En relación con la evidencia estudiada este es uno de los primeros estudios que realiza una 

intervención intensiva de la terapia de espejo combinada: en casa y en el centro de 

rehabilitación de forma intensiva; demostrando la efectividad del tratamiento de acuerdo 

con los resultados, observándose gráfica y clínicamente una mejora.  

Limitaciones 
 

La evaluación inicial se realizó dos semanas antes de comenzar el tratamiento; posterior 

durante el mes de abril no se respetaron los días consecutivos debido a un periodo de cierre 

de la clínica; así como, la falta de asistencia por parte del familiar, sugiriendo la necesidad 

de una persona extra que guíe la aplicación de la terapia de espejo en casa. Además, una 

de las debilidades de este estudio fue que la retroalimentación entre el familiar y el paciente 

no era observada por el terapeuta, pudiendo aplicar la terapia de forma errona en cuestión 

de malas posturas, así mismo solo se realizó la intervención durante dos meses sin 

seguimiento, desconociendo los efectos de la intervención a largo plazo y si estos se 

sostienen. Lo que nos lleva a la pregunta, ¿La intervención intensiva mantendrá los 

resultados a largo plazo?  

Conclusión 
 

La aplicación de la terapia de espejo de manera intensiva administrada seis veces a la 

semana, durante siete semanas, 20-30 minutos al día; demostró  clínicamente una mejora 

en la recuperación de la función motora del miembro superior parético; específicamente en 

lo que respecta a (movimiento, coordinación y acción refleja del hombro, codo, antebrazo, 

muñeca y mano), así como una menor dependencia hacia el cuidador del paciente, por 

parte del mismo, ante la realización de actividades básicas de la vida y su autocuidado 

principalmente.  

Perspectiva del paciente 
 

El paciente refiere sentir mayor movilidad al realizar actividades del hogar. La esposa ha 

observado mejoría tanto en la comunicación e interacción social como en la ejecución de 
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tareas, del mismo modo el paciente logro la independencia al colocarse los zapatos y 

abrocharse las agujetas por sí solo.  
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Anexos 
 

• Consentimiento informado  
 

                                                                 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

                                          ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS SUPERIORES UNIDAD LEÓN 

 

León Guanajuato a —------------------------------ de —----------------------- del —----------- 

Por medio del presente consentimiento informado, yo —----------------------------------------------

----------------------------------- Familiar / tutor legal de —--------------------------------------------------

---------------------------------------- de —--------- años. Autorizo lo siguiente:  

Manifiesto mi consentimiento mediante el presente documento al ingreso de mi familiar a la 

investigación de la “Efecto de la terapia de espejo intensiva en la recuperación funcional del 

miembro superior, subsecuente a un evento vascular cerebral hemorrágico: reporte de 

caso”; realizado por la alumna de 4to año María Teresa Medina Gutiérrez de la licenciatura 

de fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad León (ENES León). 

En este documento se explican con profunda claridad y en un lenguaje comprensible, las 

más importantes características de la intervención sugerida, su indicación, beneficios y 

potenciales riesgos.  

El protocolo tiene como objetivo describir el efecto de la aplicación de la terapia de espejo 

intensiva sobre la recuperación funcional del miembro superior posterior a un evento 

vascular cerebral hemorrágico. La presente investigación consiste en representar el 

movimiento como imágenes motoras basada en el concepto de neuronas espejo, esta se 

centra en la creación de una ilusión visual de tareas voluntarias específicas del miembro 

superior afectado por parte del paciente (activando el área central dañada), al mismo tiempo 

que se observa el movimiento normal de la extremidad sana a través de un espejo; el espejo 

debe de estar colocado en la línea media de la extremidad a tratar. 

Se realizará un total de 44 terapias con una duración aproximada entre 20 a 30 minutos, 

durante 2 meses con una frecuencia de 6 veces por semana.  

El protocolo consiste en la división del método en dos fases: La primera fase consiste en la 

aplicación de la terapia de espejo 3 veces a la semana, por el investigador, llevada a cabo 

en las instalaciones de la clínica de fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios 

Superiores Unidad León; la segunda fase consiste en la aplicación de la terapia de espejo 

3 veces por semana, de manera autoadministrada en casa, mediante un estricto control de 

los ejercicios a través de un registro en bitácora por parte del familiar, así como la toma de 

fotografías cada vez que se realicé la técnica.  

Dentro del esquema de tratamiento están incluidas las pruebas diagnósticas periódicas 

para identificar el grado de la secuela, así como, la capacidades motoras y funcionales, 
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para a partir de estas determinaciones definir las ayudas necesarias para recuperar la 

independencia funcional, ajustando el tratamiento a las secuelas provocadas por el evento 

vascular cerebral.  

Entre los beneficios de la terapia de espejo está el favorecer la movilidad, destreza manual, 

fuerza muscular, y mejorar las actividades de la vida diaria, reduciendo el impacto a largo 

plazo de las secuelas de la enfermedad; así como el verificar si la técnica tiene los 

beneficios esperados.  

De acuerdo con los artículos 16, 17 y 18 de la declaración de Helsinki esta investigación, 
es considerada de bajo riesgo. Ya que no es una terapia invasiva y no genera ningún tipo 

de dolor (81). 

He comprendido con claridad las explicaciones que me fueron brindadas en beneficio de mi 

familiar, del mismo modo se me ha comunicado de manera clara y sencilla todo lo 

relacionado a su padecimiento y al procedimiento que se le aplicará para el manejo de este. 

Asimismo, se me dio la oportunidad de exponer todas mis dudas e inquietudes respecto a 

alternativas del tratamiento, ventajas, inconvenientes, objetivo de la intervención, así como 

los posibles riesgos y complicaciones, quedando todas ellas satisfactoriamente resueltas. 

También se me ha informado que, durante el tratamiento, podrían presentarse imprevistos 

que provoquen que la alumna de la licenciatura de fisioterapia varíe la técnica o plan de 

manejo programado. 

Hago referencia que no se me brindará ninguna remuneración económica por autorizar la 

participación de mi familiar en el tratamiento antes mencionado. 

Hago constar que brindo mi autorización de manera voluntaria y que tengo la libertad de 

retirar la participación de mi familiar de la investigación o suspender si en algún momento 

así lo decido, lo cual no tendrá repercusión alguna. He leído y comprendo la información 

que me ha sido brindada mediante el presente documento, estoy de acuerdo con el 

tratamiento propuesto. 

Brindo mi autorización y consiento la participación de mi familiar. 

 

 

 

 

 

En caso de dudas tengo la libertad de contactar a la responsable al teléfono (477) 691 16 

82 y al correo maite.gutierrz2011@gmail.com; así como a la asesora del protocolo antes 

mencionado de la clínica de fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores 

Unidad León, al correo, lcasas@enes.unam.mx.  

Nombre y firma del fisioterapeuta 

mailto:maite.gutierrz2011@gmail.com
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• Medida de Independencia Funcional (FIM) 

  



56 
 

 

 



57 
 

• Escala Fulg-Meyer 
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• Test Quick Dash 
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• Escala modificada de Daniels 

 
 

 

• Escala modificada de Ashworth 
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• Bitácora de actividades en clínica y casa, correspondiente al mes de 

marzo.  
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• Bitácora de actividades en clínica y casa, correspondiente al mes de 

Abril.  
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