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Resumen

El presente trabajo tiene como finalidad conocer los beneficios terapéuticos de la terapia en
espejo para regular la espasticidad de la mano en pacientes post evento cerebrovascular
isquémico, se aborda todas las caracteristicas pertinentes del ictus y la terapia en espejo como
tratamiento complementario en el capitulo uno, con la finalidad de comprender el contexto de

la investigacion y establecer una relacion entre ambos.

La Organizacion Mundial de la Salud estima, en el afio 2022, que cada 5 segundos una
persona a nivel mundial presenta un evento cerebrovascular; se debe considerar que esta
enfermedad es la segunda causa de discapacidad funcional y compromete la realizacion de las
actividades de la vida diaria, es por ello, que en el capitulo dos se presentan estadisticas a nivel
mundial y nacional; al mismo tiempo, ciertos aspectos esenciales para conocer a profundidad
la situacién actual de la problematica, por medio de la pregunta de investigacion, asi como los

objetivos de la misma.

La metodologia de investigacién seleccionada para llevar a cabo la presente investigacion se
detalla en el capitulo tres, de igual manera, se exponen los criterios de seleccion de los datos,
los buscadores de internet utilizados y los tipos de fuentes de informacion que permiten llevar

a cabo la investigacion para demostrar su viabilidad.

Finalmente, en el capitulo cuatro se presentan los resultados, entre los cuales se pueden
mencionar: aumento de la funcion motora, disminucién del dolor e incremento del rango de
movimiento... Esto permite dar respuesta a la pregunta de investigacion planteada y

proporcionar diferentes propuestas para proyectos futuros.
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En el siguiente capitulo se describe de forma detallada el evento cerebrovascular y la
terapia en espejo que son los temas a investigar en el presente trabajo. El evento
cerebrovascular es una de las patologias neurolégicas més frecuentes a nivel mundial, se
caracteriza por generar discapacidad debido al cese del flujo sanguineo a nivel cerebral que
implica un deterioro motor, sensitivo y/o cognitivo de acuerdo al area afectada, es por ello,
que su tratamiento fisioterapéutico es dinamico y complejo; se busca mejorar la funcionalidad
del paciente para realizar sus actividades de la vida diaria. Actualmente, la terapia en espejo se
ha planteado para tratar las consecuencias del evento cerebrovascular porque facilita la

reorganizacion neuronal proporcionando una nueva esquematizacion corporal.



1.1 Antecedentes Generales

En el presente apartado se busca profundizar en todas las caracteristicas que resultan
esenciales para comprender el evento cerebrovascular, incluyendo los siguientes subtemas:
definicion, clasificacion, fisiopatologia del evento cerebrovascular isquémico, etiologia, sus
factores de riesgo, cuadro clinico, diagnostico médico y posteriormente se aborda el

tratamiento médico y tratamiento fisioterapéutico convencional.

Para la recoleccion de datos se utiliza informacion proporcionada por diversos libros,
articulos y trabajos de tesis. Algunos autores relevantes que contribuyen al desarrollo del
trabajo son: Pineda y Tolosa (2022) realizan una descripcion del poligono de Willis, Salas
(2019) realiza la clasificacion del evento cerebrovascular y describe la fisiopatologia del
evento cerebrovascular isquémico, Ramirez (2016) proporciona caracteristicas de la patologia,
por ultimo, Manzano (2022) aporta informacion sobre el tratamiento fisioterapéutico

convencional, brinda diferentes actividades para alcanzar algunos objetivos de rehabilitacion.

1.1.1 Anatomia del Poligono de Willis. El cerebro es un 6rgano que requiere de una gran
irrigacion -aproximadamente consume el 15% del gasto cardiaco-, la cual esta suministrada
por el circulo arterial cerebral, también conocido como: Poligono de Willis [ver figura 1]. Es
una estructura ubicada en la parte inferior del cerebro con forma de heptagono conformado por
la union 4 arterias que se encargan de su irrigacion. El poligono de Willis es de gran
importancia para la supervivencia y también se encarga del aporte equilibrado de sangre para
ambos hemisferios cerebrales, permitiendo asi, su correcta comunicacion. Aproximadamente

el 35% de la poblacién presenta variaciones anatdmicas en la presentacion de este poligono, se



ha descrito cierta relacion entre estas variables y la presencia de algunas patologias (Blanco-

Quijano y Garcia-Orjuela, 2020; Castillero, 2023).

Las 4 arterias que irrigan el cerebro emergen de la arteria aorta y ascienden de forma
simétrica a ambos lados del cuello. Por la parte anterior se encuentran las arterias carotidas
comunes Yy por la parte posterior las arterias vertebrales. Las arterias carotidas se dividen en
dos ramas: carétida externa -nutre las estructuras extracraneales- y la carétida interna -aporta
sangre a la porcién anterior del encéfalo-. Las arterias vertebrales se unen y forman un tronco
comun conocido como la arteria basilar que se encarga de la irrigacion del cerebelo y el tronco

cerebral (Luna, 2021).
De la arteria car6tida interna emergen 3 ramas, que forman la circulacién anterior:

a) La arteria cerebral anterior [ACA], incluye la circunvolucion frontal medial y superior,
asi como la porcién anterior y medial del cingulo y del cuerpo calloso.

b) La arteria cerebral media [ACM], es la mas grande y compleja de las remas, su
trayectoria se divide en 4 segmentos. Su irrigacidn abarca gran parte de la corteza
cerebral y ganglios basales, excluyendo el tdlamo.

c) La arteria comunicante posterior, comunica la arteria cerebral posterior con la arteria

cerebral media.

Las arterias vertebrales en sus ramas subclavias, posterior a atravesar el agujero magno
y ubicarse en el bulbo raquideo se distribuyen en 3 ramas: arteria cerebelosa inferior anterior,
arteria cerebelosa superior y arteria cerebral posterior [ACP] - le corresponde la irrigacion
interhemisférica de los I6bulos occipitales, el tAlamo y el mesencéfalo- correspondiendo a la
circulacion posterior, irrigacion sanguinea hacia el cerebelo y el tronco cerebral (Pineda y

Tolosa, 2022).
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1.1.1.1 Afectacion de cada arteria posterior a un evento cerebrovascular. Como se ha

mencionado anteriormente, el dafio neural que presenta el paciente dependera de la rama

lesionada y a su vez, a que area del cerebro irriga esta, a continuacién, se nombran las ramas y

sus hallazgos clinicos presentados [ver tabla 1].



TABLA 1.

HALLAZGOS CLINICOS DE ACUERDO CON LA ARTERIA AFECTADA

Rama

Hallazgos Clinicos

Cerebral media

Hemiparesia
Hemiplejia
Hemianestesia
Disfasia
Disartria
Dispraxia
Hemianopsia
Afasia
Apraxia

Cerebral anterior

Hemiparesia
Hemiplejia

Cerebral posterior

Hemianopsia
Ceguera
Amnesia
Dolor

Cerebelosa basilar

Ataxia

Diplopia
Nistagmo
Disartria
Disfagia
Entumecimiento

Elaboracidn propia con informacion de: Ramirez, 2016.

1.1.2 Evento Cerebrovascular. La enfermedad cerebrovascular conocida como:

evento cerebrovascular [EVC], ataque o accidente cerebrovascular [ACV], ictus, apoplejia o

stroke se caracteriza por la presencia de varias alteraciones en los vasos sanguineos en la

circulacion cerebral, se define con un “sindrome de déficit neuroldgico” (Grossman y

Mattson, 2014, p. 1351).

El tiempo y tratamiento urgente que reciba la persona sera el factor elemental para

verificar los dafios neuronales que se presenten. Este dafio neurologico puede ser causado por

dos mecanismos importantes: isquémicos conocidos como infartos cerebrales, los cuales se



dan por la obstruccion o interrupcion del flujo sanguineo y el hemorragico, en donde una
arteria se rompe dejando salir la sangre dentro o alrededor del cerebro (Alvarez y Masjuan,

2013).

Es considerado como un sindrome clinico que afecta todo el componente circulatorio
del tejido cerebral dado por un desequilibrio en medio del aporte y la demanda de oxigeno
cerebral, produciendo muerte neuronal teniendo como resultado una disfuncién del tejido
cerebral, deficiencia neuroldgica y pérdida de las habilidades motoras, sensoriales, cognitivas
y linguisticas que afectan el desempefio de las actividades de la vida diaria del paciente

(Pineda y Tolosa, 2022).

1.1.3 Clasificacion del evento cerebrovascular. “Las enfermedades
cerebrovasculares se pueden clasificar en diversos subtipos de acuerdo a criterios clinicos,

topograficos, patogénicos, diagnosticos y prondsticos” (Pérez-Rodriguez, 2018, p.2).

La clasificacién de acuerdo a la naturaleza de la lesion se divide en dos grandes
grupos: isquémico y hemorragico. El evento cerebrovascular isquémico [EVCi] representa del
80 al 85% de los casos, se genera por oclusion de un vaso arterial desencadenando dafios
permanentes por la isquemia -detencion o disminucion de la circulacion sanguinea que genera
la falta de oxigeno en el tejido y, por ende, reduce su nutricidén-; no obstante, la oclusion suele
ser transitoria y se auto resuelve, suele presentar un mejor pronostico de rehabilitacion. Por
otro lado, el evento cerebrovascular hemorragico [EVCh] corresponde al 15 0 20% restante de
los casos; ocurre cuando hay una ruptura en algun vaso sanguineo y desencadena una

acumulacidn de sangre, generalmente es mas extensa y provoca mayor mortalidad y



consecuencias debido al porcentaje de tejido cerebral que abarca [ver figura 2] (Garcia-

Alfonso et al., 2019).

CLASIFICACION DE EVC

B |squémico ®Hemorragico

FIGURA 2. CLASIFICACION POR NATURALEZA DE LA LESION.

Elaboracidn propia con informacion de: Gonzalez y Ladinez, 2016.

ElI EVC isquémico se puede dividir en:

a) Ataque isquémico transitorio [AIT], es un evento isquémico breve con una duracion

menor de 1 hora, no se puede observar en estudios de imagen y ocasiona un déficit

neurolégico local.

b) Infarto cerebral [IC], genera una lesion encefalica definitiva porque no hay retroceso

en sus manifestaciones clinicas.

ElI EVC hemorragico puede generarse por una complicacion en alguna lesion previa -

tumor- o en ausencia de lesién, se subdivide en:

a) Hemorragia subaracnoidea.



b) Hemorragia intra parenquimatoso, generalmente causado por un aneurisma cerebral y

es mas frecuente (Salas et al., 2019).

1.1.4 Fisiopatologia. La reduccion o cese del flujo sanguineo en el cerebro produce
diferentes niveles de dafio, de acuerdo con: el tiempo transcurrido, resistencia celular y
magnitud de la isquemia. Existen dos areas principales de dafio: a) el nacleo isquémico o core,
donde las células se dafian de forma permanente y mueren rapidamente por necrosis, el
tamafo depende de la duracion y magnitud de la isquemia. b) zona de penumbra, rodea el
nucleo isquémico conformado por vasos sanguineos colaterales que estructuralmente estan
intactos, pero funcionalmente debilitados, poseen cierto grado de recuperacion espontanea
semanas 0 meses posterior al ictus; esta recuperacion implica cambios de adaptacion en las

neuronas Yy células gliales para revertir parcialmente las secuelas (Martinez-Coria et al., 2021).

La consecuencia primaria, posterior a la reduccion del flujo sanguineo, es la
disminucion del aporte de oxigeno, glucosa y nutrientes necesarios para mantener el
metabolismo neuronal; se desencadena una secuencia de fendmenos moleculares y celulares
que inician el fallo energético provocando un déficit en la produccion de trifosfato de
adenosina [ATP], se afecta el gradiente ionico y fallan las bombas i6nicas produciendo una
despolarizacion andxica. La neurona sufre de un acumulo de sustancias que generan una
excitotoxicidad -exceso de calcio e hidrogeniones- y acelera la produccion de radicales libres;
teniendo como resultado una respuesta inflamatoria denominada cascada isquémica. Existen
dos mecanismos principales de muerte celular: a) necrosis, fenémeno pasivo que depende de
alteraciones bioquimicas, provoca la activacion de enzimas liticas generando la lisis de la

membrana. b) apoptosis o0 muerte celular programada, proceso activo que depende de una



cascada de eventos intracelulares produciendo la activacion de enzimas proteoliticas (Lizano-

Salas et al., 2020).

Para cumplir con el metabolismo cerebral es necesario que el flujo tenga una presion
arterial media entre 60 y 150 mmHg, fuera de este rango se genera una isquemia por baja
perfusion o edema por hipertension arterial. Cuando el flujo cerebral es mayor a 17 mmHg se

genera un dafio reversible; si decae por debajo de 10-17 mmHg se genera una zona de

penumbra integra siempre y cuando no exista apoptosis -muerte irreversible-; por debajo de 10

mmHg se genera un desequilibrio hidroelectrolitico provocando la necrosis y dando paso al

core de infarto cerebral. Al restablecer el flujo sanguineo cerebral [FSC] en menos de 24 horas

y sin que ocurra necrosis de los tejidos, los sintomas se revierten y ocurre el fenomeno

conocido como isquemia cerebral transitoria [ver figura 3] (Gutiérrez-Lopez et al., 2020).
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FIGURA 3. FISIOPATOLOGIA DEL EVENTO CEREBROVASCULAR ISQUEMICO.

Elaboracidn propia con informacion de: Gutiérrez-Lopez et al., 2020;

Martinez-Coria et al., 2021; Salas et al., 2020.
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1.1.5 Etiologia. La causa del EVC esta en su mayoria ligada a los factores de riesgo
[ver apartado 1.1.7] en el apartado de clasificacion se mencionan dos tipos de EVC isquémico
y hemorrégico. Esta detencién del flujo sanguineo de tipo isquémico equivale a un 80%, en
donde el 75% son embdlicos definiéndose como la obstruccion de una arteria de forma
repentina y el otro 25% son tromboticos, cuando hay presencia de un codgulo en la arteria que

funciona como un tapon en la circulacion cerebral (Lopez, 2015).

Los diferentes sintomas se manifiestan rapidamente por la escasez neuronal de
glucdgeno, dando como respuesta una falta importante de energia en las funciones del cerebro

(Jameson et al., 2019).

Se conocen cuatro causas principales del EVC isquémico [ver figura 4]: el 50% por
placas arteriosclerdticas [estas placas son pegajosas y se da por una acumulacién de grasa y
colesterol en el interior de las paredes de las arterias] en los diferentes vasos sanguineos
cerebrales o la ruptura de estas placas, el otro 20% se da por infartos cerebrales cardiogénicos
[esto ocurre cuando el vaso sanguineo se bloquea o se debilita debido a que el corazén por una
causa aparente o desconocida no logra bombear la sangre u oxigeno suficiente al cerebro], el
25% por infartos lacunares [diminutas lesiones cerebrales en respuesta por la obstruccion
arterial] en vasos sanguineos pequefios y el 5% restante puede variar como por ejemplo
vasculitis [inflamacion de los vasos sanguineo] y diseccion arterial extracraneal [desgarro en

las paredes de la arteria extracraneal] (Zhao et al., 2022).
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CAUSAS PRINCIPALES DEL EVC ISQUEMICO
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FIGURA 4. CAUSAS PRINCIPALES DEL EVC ISQUEMICO.

Elaboracién propia con informacion de: Zhao et al., 2022.

1.1.6 Epidemiologia. A nivel mundial, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] el EVC constituye la segunda causa global de muerte y es considerada como la
primera causa de discapacidad funcional. En las Gltimas 4 décadas las tasas de incidencia de
EVC han disminuido un 42% en paises desarrollados y aumentando un 100% en paises en vias

de desarrollo (Gonzalez y Landinez, 2016).

De acuerdo con Bender (2019) “La incidencia promedio a nivel mundial es de 200
casos por cada 100,000 habitantes cada afio y una prevalencia de 600 casos por cada 100,000

habitantes” (p.1).

En Guatemala la tasa de mortalidad aguda por un EVC isquémico dentro del primer
mes, es de aproximadamente 10%, mientras que la tasa de mortalidad por un EVC
hemorragico es de 30%. De acuerdo con datos proporcionados por el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social [MSPAS] entre el afio 2008 al 2014 se reporté una mortalidad de

11 por cada 10,000 habitantes y el departamento con mayor riesgo es Jutiapa (Mata, 2023).
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En el afio 2017 a nivel nacional se presentaron 8 casos de EVC por cada 100,000
habitantes. En la distribucion por area de salud, el departamento de Petén presenta un mayor

riesgo correspondiente a 148 casos por cada 100,000 habitantes (MSPAS, 2017).

1.1.7 Factores de riesgo. Los factores de riesgo para EVC se dividen en modificables
y no modificables. Los factores de riesgo modificables marcan la diferencia entre padecerla o
no, los que se han logrado identificar son: hipertensién arterial sistémica [HTA], diabetes
mellitus [DM], dislipidemia, sedentarismo; estan relacionados con el estilo de vida y en
algunos casos representan un riesgo de enfermedad vascular como, fibrilacién auricular y
estenosis de las arterias carotidas. Los factores no modificables, son aquellos sobre los cuales
no se pueden actuar se incluyen: a) edad, media de 45-84 afos, incrementa a partir de los 80
afios. b) herencia, antecedentes familiares de evento cerebrovascular; aporta un riesgo de 2.3
Veces mayor. ¢) raza, mayor riesgo en raza negra a comparacion de la caucasica. d) Sexo,
mayor riesgo en mujeres por situaciones de salud. También existen algunos factores asociados
que predisponen a la patologia: factor socioecondémico, abuso de alcohol y/o de drogas,

habitos de suefio [ver tabla 2] (Guzman-Sanchez, 2018; Pefiafiel, 2023).

TABLA 2.
CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO.

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo no Factores asociados
modificables
= HTA *  Edad. = Socioeconémico.
= DM »= Herencia. = Abuso de alcohol y/o
= Dislipidemia. * Raza drogas.

Sedentarismo. Sexo. = Tabaquismo.

= Habitos de suefio.

Elaboracidn propia con informacion de: Guzman-Sanchez, 2018; Pefiafiel, 2023.
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1.1.7.1 Signos de alarma. Un evento cerebrovascular ocurre de forma repentina, pero

horas previas al trastorno existen algunos signos que pueden ayudar a salvar vidas:

= Entumecimiento o debilidad en la cara, brazo o pierna -generalmente en un
hemicuerpo-.

= Dificultad para ver en uno 0 ambos 0jos.

= Confusion o incapacidad repentina para poder comunicarse.

» Problemas de equilibrio o caidas sin explicacion.

= Dolor de cabeza subito y sin razon conocida (Herrera, 2023; OASH, 2023).

Se han desarrollado diferentes mnemotécnicas para la identificacion de los sintomas y
reconocer cuando es necesario llamar a emergencias, entre las cuales se encuentra: F.A.S.T. es

una herramienta de evaluacion prehospitalaria [ver tabla 3].

TABLA 3.
DESCRIPCION DE MNEMOTECNIA F.A.S.T.

Letra Significado Descripcion
F Face — Cara Pedir a la persona que sonria, observar si se desvia la
comisura labial hacia un lado.
A Arm — Brazo Comprobar la debilidad de la extremidad superior,

pedirle a la persona que levante una extremidad o las
dos al mismo tiempo.

S Speech — Lenguaje Dificultad para hablar, resulta inentendible o0 no es
I6gico.
T Time — Tiempo Cualquier anomalia detectada con anterioridad

requiere de atencion médica inmediata, es necesario
notificar la gravedad del caso.
Elaboracién propia con informacion de: Garcia, 2023.
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1.1.8 Cuadro clinico. A diferencia de otras enfermedades como por ejemplo el infarto
agudo al miocardio o enfermedad pulmonar obstructiva cronica que se caracterizan por
diferentes sintomas, en el EVC a nivel externo se produce en un 20% de los casos cefalea
[dolor de cabeza] y el 80% restante son de tipo asintomatico o presentan sintomas que pueden
ser confundidos con otros padecimientos y no como caracteristicos del EVC, esto se debe a
que las manifestaciones llegan hacer variadas, ya que dependen de la zona cerebral afectada y
del tipo de EVC presentado, la tardanza en recibir atencion medica pueda generar un dafio
neuroldgico mayor. El dafo cerebral causado tarda alrededor de 3 a 8 horas en establecerse, el
tiempo en que se produce la isquemia o hemorragia y la instauracion definitiva del dafio puede
ser elemental para que el equipo médico intervenga, a esto se le conoce como: ventana
terapéutica, el objetivo de esta ventana es aplicar diferentes tratamientos con la finalidad de
disminuir o evitar el tamafio de lesidn cerebral. Algunos sintomas en general que pueden estar

involucrados con un ACV son:

= Disminucion o pérdida de fuerza en la mitad del cuerpo -que incluye cara, brazo y/o
pierna-.

= Adormecimiento, hormigueo o pérdida de sensibilidad en la mitad del cuerpo.

= Confusion.

= Disminucion o pérdida de vision [ya sea parcial o total] o vision doble afectando uno o
ambos 0jos.

= Alteraciones del lenguaje: dificultad para hablar o entender lo que se le dice.

= Alteracion del equilibrio o presencia de mareos.

= Dolor de cabeza de forma stbita. (Alvarez y Masjuan, 2013).
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Pineda y Tolosa (2022) en su articulo de revision mencionan, por medio de

porcentajes, la frecuencia de algunos sintomas y signos [ver tabla 4].

TABLA 4.
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES.

Signos y sintomas Frecuencia Signos y sintomas Frecuencia
Miembros inferiores 63% Nausea 16%
Miembros superiores 60% Vomito 14%
Disartria 54% Cefalea 7%
Debilidad facial asimétrica 50% Vértigo 7%
Sincope 33% Confusion 5%
Déficits sensoriales 21% Ataxia 5%
Alteracion del campo visual 19% Crisis convulsiva 5%

Elaboracidn propia con informacion de: Pineda y Tolosa, 2022.

Si no se recibe el tratamiento ideal en el tiempo especifico el paciente puede llegar a

presentar alteraciones motoras, sensitivas, cognitivas y emocionales, estas dependeran de la

zona cerebral dafiada segun la arteria, rama o vaso sanguineo afectado. A continuacién, se

definiran de forma general diferentes trastornos, déficits, complicaciones o alteraciones

presentes en el EVC [ver tabla 5].
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TABLA 5.

DEFICITS PRESENTES EN EL EVENTO CEREBROVASCULAR.

Déficits

Signo / Sintoma

Definicién

Sensoriomotores

Espasticidad

Desorden sensoriomotor resultado de la hiperexcitabilidad del
reflejo de estiramiento en lesidn de motoneurona superior
(Sepulveda et al., 2018).

Motores

Hemiplejia

Es la unidn de diferentes caracteristicas motoras como puede
ser la pardlisis o0 pérdida completa voluntaria del movimiento,
tono muscular y de los reflejos osteotendinosos del hemicuerpo
afecto (Blanco et al., 2019).

Hemiparesia

Presencia o dificultad para realizar movimientos voluntarios.
Presencia de disminucion o dificultad para realizar de forma
voluntaria los movimientos (efisiopediatric 2023).

Ataxia

Deficiencia en el control de los movimientos musculares
voluntarios lo que genera que se ejecute de una forma torpe
(MayoClinic 2023).

Apraxia

Es la limitacion o incapacidad para hacer movimientos
voluntarios a pesar de tener la capacidad sensitiva, motora,
coordinacion e intencion de llevar a cabo el movimiento
(Neurocentro 2023)

Sensitivos

Hemianestesia

Es la perdida de la sensibilidad en la mitad del cuerpo
(Neurocirugia Contemporénea 2023).

Entumecimiento

Incapacidad de sentir estimulos tactiles (Healthwise, 2023).

Dolor Neuropético

Dafio del sistema nervioso periférico o central que se
caracteriza por presentar un dolor excesivo con respecto a su
origen (Watson 2023).

Parestesias

Sensibilidad alterada de tipo irritativo que se manifiesta con
percepcion anormal sin estimulo, sensacion de hormigueo o de
pinchazo (Maset 2023).

Disestesias

Sensacion de ardor, pinchazo, descarga eléctrica presente en
cualquier parte del cuerpo (Matta y Goldman 2023).

Agnosia

Disminucién en la percepcién o identificacion de estimulos por
medio de los sentidos (Ramirez 2016).

Lenguaje

Afasia

Trastorno del lenguaje en donde se ve afectada la expresién y
comprension oral, escritura del lenguaje y lectura a causa de un
dafio cerebral (Gonzalez y Hornauer 2014).

Disartria

Se presenta a una debilidad o déficits en controlar los musculos
que ayudan a gesticular las palabras, a causa de un dafio en el
sistema nervioso (MayoClinic 2023).

Disfasia

Presencia de alteraciones en la expresion y/o comprension del
lenguaje (Logopedia 2023).

Cognitivos

Amnesia

Pérdida ya sea total o parcial de memoria, se caracteriza por el
impedimento a identificar o recordar hechos pasados o presentar
dificultad para generar nuevos recuerdos (MayoClinic 2023).

Heminegligencia

Déficits que presenta el paciente al no reconocer su propio
cuerpo, principalmente el lado opuesto a la lesion cerebral
(Ramirez 2016).

Anosognosia

Pérdida del conocimiento del estado fisico y/o cognoscitivo de
la persona a causa de un trastorno neuropsicolégico que limita
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Déficits Signo / Sintoma Definicion

al paciente a ser consciente de su estado o enfermedad (Gaibor
y Ramos, 2020).

Visuales Hemianopsia Es una pérdida del campo visual de ambos ojos afectando la
mitad ya sea de izquierda-derecha, superior-inferior o mitades
opuestas de ambos campos (Neurologia Clinica, 2023).

Ceguera

Diplopia También conocida como vision doble que se define como
captacion visual de dos imagenes de un mismo ya que cada 0jo
ve el objeto desde un punto diferente en el espacio (Rodriguez,
2023).

Nistagmo Afectacion en donde un 0jo 0 ambos tienen movimientos
rapidos e involuntarios de forma horizontal, vertical o rotatorio
afectando su desempefio (Boyd 2023).

Otros Demencia Sindrome de forma croénica o/y progresiva caracterizado por el
deterioro de la memoria en su funcién cognitiva afectando su
comportamiento y la realizacion de sus actividades de la vida
diaria (OMS 2023).

Depresién Enfermedad o trastorno emocional que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés y realizacion en las
actividades (MayoClinic 2023).

Fatiga Es la dificultad que presenta el paciente para iniciar o llevar a
cabo una actividad por falta de energia o sensacion de cansancio
extremo (Wasserman 2023).

Ansiedad Es un sentimiento de temor, inquietud y miedo de forma
excesiva que puede estar acompariado de respiracion agitada,
taquicardia o sudoracion a causa de diversas situaciones
(MedlinePlus 2023).

Disfagia Dificultad para tragar alimentos en cualquier estado [s6lidos,
semisolidos y liquidos] por algun trastorno en las diferentes
etapas de la deglucion (Gonzélez y Molina 2016).

Dificultad para controlar o expresar emociones

Elaboracidn propia con informacion de: Sepllveda et al., 2018; Blanco et al., 2019; efisiopediatric,
2023; MayoClinic, 2023; Neurocentro, 2023; Neurocirugia Contemporanea, 2023; Fornés y Cerdan, 2022;
Healthwise, 2023; Watson, 2023; Maset, 2023; Matta y Goldman, 2023; Ramirez, 2016; Gonzalez y Hornauer,
2014; Logopedia, 2023; Gaibor y Ramos, 2020; Huang, 2023; Neurologia Clinica, 2023; Rodriguez, 2023; Boyd,

2023; OMS, 2023; Wasserman, 2023; MedlinePlus, 2023; Gonzalez y Molina, 2016.

La finalidad e importancia de la rehabilitacion es independizar y mejorar la calidad de
vida de los pacientes que presentan las secuelas antes mencionadas, esta debe de ser en su

totalidad individualizada.
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1.1.8.1 Espasticidad. La espasticidad es un trastorno motor, que es parte del sindrome
de motoneurona superior, se caracteriza por el incremento dependiente de la velocidad del
reflejo ténico de estiramiento o reflejo miotatico. Es la secuela neurologica mas frecuente

(Gomez et al., 2021).

La espasticidad, es un signo clinico con una presentacion que difiere dependiendo de la
localizacion y la extension del dafio cerebral. No constituye un signo agudo, puede ocurrir de
manera temprana durante las primeras semanas 0, de manera tardia, un afio posterior al EVC.
Es una caracteristica clinica que se desarrolla gradualmente y persiste después de una lesién
del sistema nervioso central de manera indefinida. Estudios de electromiografia muestran que
el aumento del tono muscular alcanza su maximo entre el primer y tercer mes. Afecta

principalmente el codo 79%, mufieca 66% Yy tobillo 66% (Doussoulin et al., 2019).

La espasticidad provoca dolor, contracturas, disminucién en la movilidad y en las
amplitudes articulares afectando la independencia funcional y la calidad de vida de los

pacientes. Se acompafia de hiperreflexia y de hipertonia (Fuertes, 2023).

1.1.8.1.1 Fisiopatologia de la espasticidad. Corresponde a la exageracion del reflejo miotéatico
asociado a un fenémeno de hiperexcitabilidad espinal; que resulta en una pérdida del control
inhibitorio de las vias descendentes supraespinales, sobre todo, de la via reticuloespinal

(Gomez et al., 2021).
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FIGURA 5. REFLEJO MIOTATICO O DE ESTIRAMIENTO.
Arteaga-Rios, A., 2017.

Recuperado de: http://botulinica.com/fisiopatologia-de-la-espacticidad/

1.1.8.1.2 Escalas de valoracion de la espasticidad. Los signos y sintomas asociados a
la espasticidad son muy variados, lo que dificulta la evaluacion y medicion. No obstante, la
medicion precisa y evaluaciones periodicas son fundamentales para valorar su evolucion. Los
métodos de medicion de la espasticidad se dividen en: a) métodos de evaluacion clinica o no
instrumental y b) métodos cuantitativos o instrumentales. Se pueden utilizar escalas para para
evaluar la espasticidad y resultan rapidas y sencillas; principalmente se reconocen: 1) escala de
Ashworth modificada -mide el nivel de resistencia al movimiento pasivo [ver anexo 1]- y 1)
escala de Tardieu modificada -evalua la espasticidad en velocidades diferentes: respuesta
muscular al estiramiento, velocidades determinadas, resistencia al movimiento pasivo tanto en
velocidad rapida como lenta [ver anexo 2]- (Fuertes, 2023).
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1.1.9 Diagnostico médico. Los doctores Alvarez y Masjuan (2013) en su libro

Comprender el Ictus dividen el diagnostico en dos etapas:

a)

b)

Identificar el tipo de ictus en las primeras horas de aparicion: esto se da desde el
momento en que el paciente tiene el primer contacto con el personal médico realizando
la anamnesis [historia clinica y antecedentes del paciente] y realizacion de una
exploracidn clinica por medio de la toma de presién arterial, saturacion de oxigeno,
glucosa en sangre y un electrocardiograma inicial [este es valido para los pacientes que
requieren servicio de ambulancia] al llegar a un centro de salud se le realiza un TAC
inicial con la finalidad de proporcionar el tratamiento ideal para estabilizar al paciente.
Establecer la causa del ictus: se realizan diversas pruebas en sangre como pueden ser:

coagulacién, colesterol, anticuerpo entre otros, asi como estudios de imagen.

Existen diferentes escalas que ayudan de forma sencilla y rapida a determinar si el

paciente esta sufriendo o ha sufrido un EVC [es importante recalcar que estas escalas pueden

ser realizadas por profesionales en la salud o familiares del paciente gracias a su facilidad de

aplicacion] una de ellas, es la Escala de Cincinnati en donde se realizan tres

maniobras/preguntas y es suficiente que una de ellas dé como resultado positivo para

determinar que el paciente presenta un EVC:

Pedirle al paciente una sonrisa: normalmente debe de existir una simetria en las
comisuras bucales de ambos lados, si una de ellas llega a estar desviada hacia la

derecha o izquierda nos indica un resultado positivo.
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e Pedirle al paciente que eleve sus dos brazos: si alguno de los brazos no se levanta al
mismo nivel y tiempo que el otro o llega a caer gradualmente refiere una pérdida de
fuerza.

e Realizarle diversas preguntas al paciente con el objetivo de evaluar si entiende y

responde de forma coherente lo que se le solicita (Alvarez y Masjuan, 2013).

Algunos estudios por imagen que realiza el personal pueden ser:

o Electrocardiograma [ver figura 6]: los hallazgos mas frecuentes en el EVC son la

prolongacién QT, depresiones ST, inversion de onda T entre otros.

FIGURA 6. ELECTROCARDIOGRAMA.
Jiménez, 2023.

o Holter [ver figura 7]: mediante este tipo de examen se puede evidenciar una de las
causas mas comunes conocidas como: fibrilacion auricular [FA] por la posibilidad de

monitorear el ritmo cardiaco por largos periodos.
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FIGURA 7. GRAFICO DE INTERVALOS RR.
Correspondiente al inicio de un
episodio de fibrilacion auricular.

Mercé et al., 2013.

Ecografia [ver figura 8]: en este estudio de imagen se observa emboligenas

cardiogénicas que pueden llegar hacer una causa del EVC.

FIGURA 8. ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO.
Se evidencia a nivel de la aorta ascendente una placa
Ateroesclerética complicada con trombo moévil
Compatible con debris aortico

Baztarrica et al., 2018.

Doppler [ver figura 9]: ayuda a realizar el diagnéstico y tratamiento del ictus de tipo

isquemico, es una técnica no invasiva que localiza la lesion vascular.
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FIGURA 9. POLIGONO DE WILLIS.

A) En el plano mesencefalico transtemporal.
B) En modo angio [power] con ecopotenciadores.

Fernandez, 2012.

Resonancia magnetica [ver figura 10]: en esta imagen se muestra un infarto cerebral

en region temporal izquierda territorio de la arteria cerebral media.

FIGURA 10. RMN CEREBRAL CORTE AXIAL.
Nunes, 2013.

Tomografia axial computarizada [ver figura 11]: sin contraste tiene una alta
especificidad y sensibilidad ya que se puede observar la presencia de tejido isquémico

su localizacion, tamafio y distribucidn vascular.
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FIGURA 11. TAC SIN CONTRASTE.

La flecha roja sefiala la arteria cerebral media hiperdensa.

Ciardullo, 2023.

1.1.10 Tratamiento médico. EI manejo de un paciente post evento cerebrovascular
debe de ser minucioso y rapido, se genera un alto impacto a nivel socioeconémico. El
tratamiento incluye: medicamentos, cirugia y rehabilitacion. El tratamiento de emergencia
consiste en evitar el progreso del dafio cerebral, detener el sangrado en el caso del EVC
hemorragico y retirar la obstruccion en el EVC isquémico [ver tabla 6] (Donoso et al., 2021;

NIH, 2023).

TABLA 6.
TRATAMIENTO MEDICO DIFERENCIAL ENTRE EVC ISQUEMICO Y HEMORRAGICO.

Tratamiento médico Tratamiento médico
Evento cerebrovascular isquémico Evento cerebrovascular hemorrégico
e Anticoagulantes. e Medicamento para disminuir la presion
e Extraccion del codgulo. arterial.
e Trombectomia. e Cirugia paradrenar la sangre
e Administracion de alteplasa via acumulada.
intravenosa. e Clipaje quirargico.
e Terapia endovascular. e Espiral endovascular.

Elaboracidn propia con informacion de: Salas et al., 2019.



De acuerdo con el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social [IGSS], es necesario

mantener un soporte general del paciente [ver tabla 7].

TABLA 7.

GUIA DE INTERVENCION MEDICA PARA EVC EN IGSS.

Oxigenacion

Presién Arterial

Temperatura

Glicemia

La hipoxia es un
signo frecuente, se
debe administrar
oxigeno
suplementario con el
objetivo de mantener
una saturacion >94%

La hipertension
arterial es la
manifestacion mas
comln y empieza a
disminuir
aproximadamente 90
minutos posteriores
al inicio de
sintomas.

1/3 de los pacientes
presenta hipertermia
(>38°C),
probablemente por un
proceso infeccioso, se
recomienda el uso de
paracetamol.

La hiperglicemia es
comun (>40% de los
pacientes); se
recomienda el uso de
insulina de accién
rapida.

La hipoglicemia es
poco comun; se puede
corregir con 25mL de
dextrosa.

1.1.10.1 Tratamiento médico en evento cerebrovascular isquémico. De acuerdo con

Sequeiros et al., (2020) un diagnostico precoz y tratamiento oportuno resultan favorables a

Elaboracidn propia con informacion de: IGSS, 2017.

corto y largo plazo, ya que, reduce la mortalidad, evita que el area de necrosis aumente,

disminuye las secuelas neurolégicas y optimiza el proceso de rehabilitacion posterior.

Minhas et al. (2022) realizaron una investigacion experimental sobre los efectos del

consumo de la aspirina dentro de las primeras 48 horas posterior a los sintomas iniciales de un

EVC isquémico. Se concluyé que el consumo diario de una dosis entre 160-300mg reduce el

riesgo de mortalidad y de que se produzca otro ictus.
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1.1.11 Tratamiento fisioterapéutico. La rehabilitacion debe de iniciarse de forma
precoz. Considerando que el evento cerebrovascular [EVC] en el territorio carotideo se
establece en 24 horas y en el territorio vertebrobasilar en aproximadamente 72 horas. EI EVC
se considera permanente posterior a 3 semanas. Es necesario el trabajo prematuro tomando en
cuenta el auge de la plasticidad neuronal, siendo definida como la capacidad del sistema
nervioso para minimizar los efectos de las lesiones a nivel estructural y funcional (Gamero et

al., 2020).
Portugal (2021) menciona los siguientes objetivos para orientar la rehabilitacion:
= Mejorar la amplitud de movimiento articular.
= Mejorar la fuerza muscular [trofismo].
= Mantener la funcién intestinal y de la vejiga.
» Prevenir complicaciones secundarias.

= Cuando el paciente se encuentre estable es importante iniciar con el traslado hacia

posicién sedente para evitar las Ulceras por presion.
Dominguez-Trujillo (2017) clasifica el tratamiento fisioterapéutico en 3 fases:

i.  Tratamiento agudo: primeras 24 a 48 horas, movilizaciones activas o pasivas de
acuerdo con la participacién del paciente, estimulacion propioceptiva y sensorial en el
hemicuerpo afecto; resulta la importancia del cambio precoz de decubito a posicion

sedente.
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ii.  Tratamiento subagudo: durante 3 a 6 meses posteriores al evento, identificado por
espasticidad e hiperreflexia. Es una fase de trabajo activo por parte del paciente.
Ejercicios para fuerza muscular y coordinacion, correccion de deformidades

ortopédicas.

iii.  Tratamiento cronico: cuando las secuelas se establecen por completo, consiste en el

mantenimiento y adaptacion funcional del paciente, reeducacion del equilibrio estatico

y dindmico, mejorar la marcha independiente.

Manzano et al. (2022) mencionan diferentes tipos de ejercicios y plantean ciertas

actividades que favorecen la adquisicion de las habilidades motoras [ver tabla 8].

TABLA 8.
PROPUESTA DE EJERCICIOS.

Habilidad motora Actividades sugeridas
Ambulacion = Ensefianza de traslados y posicién correcta.
=  Proporcionar un dispositivo de ayuda, cuando sea
necesario.
= Fomentar la deambulacién independiente.
Equilibrio =  Evaluar funciones sensoriales.

= Realizacion de un programa de ejercicios.

= Evaluar el domicilio del paciente para identificar
peligros ambientales.

= Programa de educacion sobre caidas.

Movilidad articular = Determinar nivel de motivacion del paciente.
= Medidas de control para el dolor antes de ejercicios
articulares.
= Ensefianza de ejercicios activos y pasivos.
Control muscular =  Establecer secuencias de actividades de la vida
diaria.

= Reforzar instrucciones proporcionadas al paciente.

= Ejercicios que involucren coordinacion de ambos
hemicuerpos y atencion.

= Prescribir los ejercicios de acuerdo a necesidades.

Elaboracidn propia con informacidon de: Manzano et al., 2022.
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1.2 Antecedentes Especificos

Actualmente la terapia en espejo es una técnica de neurorrehabilitacion con evidencia
cientifica, a pesar de que sus bases neurofisiologicas aun no estan esclarecidas y Unicamente
cuenta con teorias e hipotesis sus resultados en el tratamiento de diferentes patologias son

beneficiosos y positivos para el paciente.

La informacion que se utiliza para el desarrollo del presente apartado proviene de
articulos y tesis recientes, debido a que es una técnica que continlia en investigacion. Algunos
autores como: Blanco-Alonso, et al., (2019), Castellanos-Ruiz et al., (2017) Cepeda et al.,
(2019) hablan sobre la efectividad de esta técnica en el evento cerebrovascular. Por otro lado,
Amador- Abreu (2020), y Romero (2023) abordan el sistema de neuronas espejo, siendo

considerado como una de las principales bases neurofisioldgicas de la técnica.

1.2.1 Historia de la técnica. En los afios 90 gracias a Vilayanur S. Ramachandran y
Rogers-Ramachandran surge la terapia en espejo para tratar el dolor en pacientes amputados
que presentaban la caracteristica del dolor del miembro fantasma, méas adelante se utiliza esta
terapia para tratar otras patologias, Altshuler en el afio de 1999 emplea esta terapia como
tratamiento para pacientes que presentan secuelas como la hemiparesia post ictus. Para este
momento se describe a la terapia en espejo como ensefiarle al cerebro una falsa sensacion o
perspectiva de movimiento del miembro afecto gracias a la ejecucidn del miembro sano

(Salgueiro, 2023).

La técnica de imagineria motora graduada fue desarrollada a principios de la década de

los 2000°s por Butler y Moseley, se puede definir como una técnica complementaria al

30



tratamiento convencional; de caracteristica no invasiva y no farmacologica de aplicacion
versatil para diversas afecciones dolorosas. Se describe como: "una representacion mental de
una accion motora sin produccién de un movimiento concomitante™ y esta constituida por 3

etapas que se aplican de forma gradual y en un orden determinado:
a. Reconocimiento de lateralidad derecha e izquierda.
b. Imagineria motora explicita, consiste en imaginarse realizando los movimientos.
c. Ejercicios de terapia en espejo (Barde y Osinski, 2018, parr. 3).

En los altimos 20 afios gracias a los avances de la neurociencia se observa la
interaccion de un conjunto de neuronas a las que se le conoce como sistema de neuronas
espejo [SNE], las cuales nos permiten facilitar y potenciar el aprendizaje y desarrollo de

habilidades motoras (Morillas, 2023).

1.2.2 Definicion de la terapia en espejo. Es una técnica que crea una ilusion visual
mediante la observacion de la extremidad sana a través de un espejo, se busca generar una
restructuracion motora experimental por la activacion de las areas cerebrales cuando se
visualiza la accion. El objetivo de la terapia es activar el sistema de neuronas espejo para
comprender las acciones motoras e incluirlas de forma automatica en el repertorio motor del

paciente (Quesada et al., 2022; Peral, 2023).

“El entrenamiento mental, en la terapia de espejo, estimula las areas relacionadas con

el movimiento y se traduce en una mejoria funcional” (Delicado, 2019, parr. 6).
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1.2.3 Bases neurofisioldgicas de la terapia en espejo. El origen neurofisiolédgico se
basa en activar diferentes areas cerebrales para la visualizacion y realizacion de una accién
modificando la percepcion de forma visual que se tiene del mismo cuerpo (Morillas, 2023).
Los investigadores han desarrollado 3 teorias para explicar los efectos positivos de la

retroalimentacion visual en espejo [MVF] en la recuperacion motora:

1.2.3.1 Relacidn con el sistema de neuronas espejo. Las neuronas espejo son neuronas
motoras especificas que se activan por igual durante la ejecucion y/u observacion de un

movimiento (Amador-Abreu, 2020).

De acuerdo con Romero (2023) existen 2 redes principales que conforman el sistema
de neuronas espejo [SNE]: a) Lobulo parietal y corteza premotora se encarga del aprendizaje
por medio de la observacion y la imitacion, es un mecanismo intrinseco y subyacente que esta
relacionado con los movimientos motores y requiere de comprender la intencion o finalidad de

los movimientos. b) insula y corteza frontal media anterior.

“El l6bulo frontal y parietal se encargan de la integracion visual, somatosensorial y

motora” (Plata-Bello, 2015, pérr. 3).

La terapia en espejo incrementa la actividad del giro temporal ipsilateral superior y
elevado compromiso en el cortex motor primario. Genera efectos de neuromodulacién en las
diferentes areas cerebrales, principalmente de aquellas que se encargan de la funcién

perceptual, cognitiva y motora (Tobar-Guerrero, 2023).

32



1.2.3.1.1 Neuroplasticidad y neuronas espejo. La neuroplasticidad es una habilidad del
sistema nervioso central [SNC] donde las neuronas modifican su funcion y estructura como
respuesta a los estimulos externos; optimizando el funcionamiento de las redes neuronales por

un proceso de remodelacién (Unzueta, 2017).

Esta habilidad permite entender los efectos que se obtienen al realizar una accion
terapéutica con la finalidad de recuperar las alteraciones del movimiento presente, en conjunto
con el sistema de neuronas espejo se activan las zonas de observacion y organizacion cerebral

de las vias aferentes. La activacion de este sistema se puede realizar de tres maneras:
= Tareas 0 acciones realizadas con la misma exactitud.

= Tareas 0 acciones que se llevan a cabo con las mismas partes del cuerpo y su

realizacion es similar.
= Tareas o0 acciones diferentes, pero con un objetivo en comun o igual.

Gracias a esto se puede describir que el sistema de neuronas espejo se activa con
acciones motoras, vision y propiocepcion (Seco, 2018). En el &mbito de la rehabilitacion,
permite comprender los efectos de las modalidades terapéuticas para la recuperacion de los
déficits motores. El objetivo de las terapias que se basan en la activacion del sistema de
neuronas espejo es: restaurar las redes neuronales originales por medio de la reorganizacion
neuronal, de manera que circuitos neuronales adyacentes desempefien la funcion perdida

(Unzueta, 2017).
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1.2.3.1.2 Teoria de la neuromatriz. Propuesta por Melzack propone la presencia de una

red de células determinadas genéticamente, modificables de acuerdo a las experiencias de cada

persona a lo largo de la vida. Cada estimulo sensorial genera una respuesta perceptual y motriz

constante, de manera que la respuesta se automatice y se pueda activar ante un solo estimulo

de este (Méndez, 2019).

1.2.3.2 Reclutamiento de vias motoras ipsilaterales. La retroalimentacion visual que
se obtiene al activar el sistema de neuronas espejo promueve el reclutamiento de las vias
motoras ipsilaterales. Estas vias se originan en el hemisferio sano y se proyectan en su
recorrido eferente hasta el miembro afecto y son las encargadas de la recuperacion motora en
este hemicuerpo, paralelo a esto se plantea una posibilidad de que la mejora en las acciones
motoras se deba al entrenamiento de movimientos bilaterales, en la mayoria de pacientes que
presentan secuelas del EVC la excitabilidad de la corteza en el hemisferio cerebral sano
aumenta y en el hemisferio afecto disminuye existiendo un desequilibrio asimétrico. Al
estimular a las vias motoras ipsilaterales las cuales normalmente se encuentran inactivas o
inhibidas por medio del entrenamiento de movimientos bilaterales se facilita el reequilibrio

asimétrico en la funcion cerebral (Torres, 2019).

1.2.3.3 Alteracion en el bucle de eferencia-aferencia. Se cree que en muchos
trastornos neuroldgicos la presentacion unilateral de su sintomatologia -dolorosa, motora,
sensitiva-, se debe por una reorganizacion cortical inadaptada que implica la alteracion del
bucle eferencia-aferencia, es decir, no hay una integracion de la informacion sensitiva y

motora (Deconinck et al., 2015).
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1.2.4 Ejecucion de la terapia en espejo. Al realizar la ejecucion de esta técnica se

debe de tener en cuenta algunos aspectos importantes:

= Laimagen gue el paciente observa en el espejo de la extremidad sana tiene que

coincidir por completo con la percepcion que se tiene de la extremidad afecta.

= El espejo debe cubrir por completo la extremidad afecta y observarse la extremidad

sana (Castellano-Ruiz et al., 2017).

Al momento de realizar esta técnica los pacientes deben prestar atencion y

concentracion suficiente:

a) Paciente debe de estar sentado cdmodamente, se coloca el espejo entre la extremidad
afectada y sana [de modo que la extremidad sana queda frente al espejo y la
extremidad afectada posterior al mismo -del lado donde no se refleja-] es importante

asegurarse que el paciente pueda visualizar la extremidad de forma completa.

b) EIl tratamiento comienza con una fase de adaptacion [fase 1] en la cual, el paciente

debe observar el reflejo de su extremidad sana sin realizar ningun tipo de movimiento.

Durante 5 minutos o hasta que empiece a percibir la personificacion perceptiva o
corporeizacion [el reflejo del miembro sano genera una nueva representacion cerebral del
esquema corporal, es decir, el paciente sentira que el miembro afectado esta sano porque lo
esta visualizando asi]. Para facilitar el proceso de corporeizacion se pueden aplicar 3 0 4

diferentes texturas desde la mano hasta el hombro durante 2 minutos por cada una.

c) Posteriormente se realiza movimiento de forma unilateral [fase 2] se le solicita al

paciente realizar movimientos con su extremidad sana, mientras observa el reflejo, se
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puede doblar y estirar la mufieca, doblar y estirar el codo, mover de forma circular una

pelota... cada actividad se realiza por 1 minuto.

d) De manera inconsciente se comenzara a efectuar la actividad de forma bilateral y
sincronica, se puede efectuar tareas motoras funcionales, como aquellas que se utilizan
en la vida diaria, en ocasiones el fisioterapeuta tendra que animar al paciente a mover
la extremidad afecta. En algunas ocasiones en donde el movimiento en la extremidad
afecta no se puede ejecutar por el dolor o rigidez se le pide al paciente que solo

observe a la extremidad sana sin ejecutar los movimientos hasta que se sienta listo.

Es importante concluir el tratamiento con una fase de desaferentacion, donde se retira
el espejo para que el paciente vuelva a acostumbrarse a la presencia del miembro afectado

(Wittkopf y Johnson 2017).

1.2.5 Dosificacion de la terapia en espejo. Debe estar orientada a la practica
repetitiva de las actividades de la vida diaria [AVD] para fomentar la reorganizacion cerebral.
Requiere de la supervision del fisioterapeuta para ensefiar y modificar las dindmicas

aprendidas [ver tabla 9] (Delgado-Galan, 2023).

TABLA 9.
DOSIFICACION RECOMENDADA EN BASE AL AUTOR.

Autor Dosificacion recomendada
Quintero (2023) " 20 a 30 minutos diarios.
. 3 a 6 dias por semana.
" Programa de entrenamiento de 4 a 8
semanas.
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Autor Dosificacion recomendada

Hayes (2023) " 30 minutos diarios.
" 5 veces a la semana.
" Programa de entrenamiento de 5a 6
semanas.
Cerén (2023) . Entre 15 a 30 minutos al dia.
. 2 a 6 veces por semana.

Elaboracién propia con informacion de: Quintero, 2023; Hayes, 2023; Ceron, 2023.

1.2.6 Beneficios de la terapia en espejo. Se ha mostrado efectividad en el tratamiento
de discapacidades asociadas a problemas neuroldgicos, debido a la produccion de un
fendmeno de sobre aprendizaje en donde el cerebro decodifica la informacién nueva que
recibe de forma automaética y la informacion antigua es borrada gradualmente mientras se
ejecuta la técnica ya que el cerebro mediante la retroalimentacién visual del hemicuerpo sano

entiende que no presenta ninguna afectacion en el otro hemicuerpo (Cepeda y Gomez, 2019).

Campusano (2023), Morillas (2023), Cepeda y Gomez (2019) concuerdan que algunos

de los posibles beneficios de la terapia en espejo son:

= Mejora en la funcion motora, se aumenta la activacion de las areas cerebrales motoras,

ejerciendo una influencia en la red motora en el control de acciones.

= Mejoraen la sensibilidad, las experiencias sensitivas son evocadas con la informacion

visual, por tanto, el imput visual aumenta la sensibilidad téctil.

= Reduccion del dolor, debido a que existe una reestructuracién en la experiencia del
movimiento y al eliminar posiciones dolorosas por medio de la retroalimentacion

visual.

= Facilitacion de la propiocepcion articular en ambas extremidades.
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Estos beneficios proporcionan al paciente una mejora en las actividades basicas diarias

al obtener movimientos funcionales en la extremidad afecta.

1.2.7 Caracteristicas de los candidatos para la aplicacion. De acuerdo con el Centro
Integral de Enfermedades Neurologicas (2023), los pacientes deben de ser capaces de
comprender instrucciones simples y mantener la atencion sobre el ejercicio -estado cognitivo
intacto- de forma activa. La técnica debe ser aplicada, idealmente, en un ambiente tranquilo
con correcta iluminacion. Para permitir que la ilusién visual sea la adecuada, se recomienda
retirar cualquier objeto que la altere -pulseras, relojes, anillos, etc.- cuando mejor sea la ilusion

creada mejores seran los resultados.

1.2.8 Contraindicaciones. La terapia en espejo se considera una buena opcién terapéutica
en combinacion con otras terapias ya que es de facil acceso, aplicacién y relativamente econémica,
no se han evidenciado efectos adversos ni establecido contraindicaciones absolutas, sin embargo,
no se tiene variedad en evidencia cientifica. Aunque en estudios clinicos se evidencia sus
beneficios y mejoras significativas en los pacientes, existes muchas teorias o hipétesis de su
mecanismo de accion neurofisiolégico lo que la hace candidata para profundizar en mas estudios e
investigar su forma de aplicacion y cambios a nivel neurolégico (Del Pozo et al., 2019). Wittkopf
y Johnson (2017) describen algunos efectos secundarios como, por ejemplo: aumento del dolor,
aumento de trastornos del movimiento, presencia de mareos, confusion y cese de funcién motora,
si el paciente llega a presentar alguno de estos sintomas se debe de suspender la terapia en espejo,
sin embargo, no hay evidencia suficiente para asegurar que estos sintomas son consecuencia

absoluta de la terapia en espejo.
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Capitulo 11
Planteamiento de Problema

En el siguiente capitulo se aborda el planteamiento del problema y la justificacion de la
investigacion, se muestran datos estadisticos relevantes a nivel mundial y nacional sobre la
epidemiologia del evento cerebrovascular [EVC]; las consecuencias de esta patologia a nivel
biopsicosocial y su impacto en la salud pablica. Se hace mencion a la espasticidad en la mano
y como esta dificulta su funcionalidad, sobre todo para realizar el agarre y sostén de objetos.
Finalmente, se presenta a la terapia de espejo [MT] como un posible tratamiento

complementario para la regulacion de la espasticidad de la mano en los pacientes.

2.1 Planteamiento del Problema

El evento cerebrovascular [EVC] es la segunda causa de muerte a nivel mundial; cada
afio aproximadamente 5 millones de personas lo padecen. La Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] considera que cada cinco segundos, a nivel mundial, una persona presenta un

EVC (Pineday Tolosa, 2022; Oliveros et al., 2022).



En Guatemala el EVC se encuentra entre las primeras cinco causas de muerte, se
estima que uno de cada seis guatemaltecos ha presentado un evento cerebrovascular en su

vida, teniendo un alto impacto personal, familiar y social (Cerén y Goldstein, 2021).

El evento cerebrovascular se define como: un trastorno, en donde se ve afectada un
area del encéfalo por diversos procesos patoldgicos, ya sea de forma permanente o transitoria.
Debido a diferentes causas, como puede ser: una obstruccion del flujo sanguineo, conocido
como EVC isquémico o una rotura de un vaso sanguineo, conocido como EVC hemorrégico

(Ramirez, 2016).

El accidente cerebral isquémico induce a una serie de factores y desequilibrios
bioquimicos que generan infartos cerebrales, muerte del tejido cerebral y dafio neuronal.
Como consecuencia a esto, el dafio neuroldgico y secuelas que presenta el paciente se ven
influenciados por diversos factores como: el tiempo transcurrido desde el EVC hasta su
intervencion médica hospitalaria, la ubicacion, area y sistemas venosos involucrados (Zhao et

al., 2022).

Debido a estos procesos patoldgicos las células cerebrales mueren de forma gradual, lo
gue provoca una gran pérdida de destrezas y habilidades motoras, sensitivas y cognitivas;
generando limitaciones funcionales, esto se traduce, en la presencia de discapacidad de forma
parcial o permanente. El resultado es una dependencia funcional, afectando la calidad de vida
del paciente y la realizacién de sus actividades de la vida diaria de forma independiente, como

puede ser: higiene, vestirse, comer (Park et al., 2021).

Para lograr una adecuada recuperacidn se debe: a) conocer el area afectada de acuerdo
a la arteria y rama principal involucrada. b) realizar una exhaustiva valoracion fisica y

funcional, tomando en cuenta las siguientes areas: déficit motor, cognitivo, emocional, de
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comunicacion, sensitivo, asi como, la autonomia de las actividades de la vida diaria bésica,

instrumentales y mixtas (Ramirez, 2016).

La espasticidad grave de la mano poco después de un ictus se asocia negativamente a
la recuperacion motora de la misma y positivamente a desarrollar complicaciones secundarias:
rigidez, deformaciones Oseas, pérdida de la amplitud articular. El dafio del tracto

corticoespinal predice el desarrolla de la espasticidad (Plantin et al., 2019).

La presencia de espasticidad es un obstaculo para provocar movimiento voluntario en
el brazo y mano afectada e impide la correcta funcion para realizar la mejora en el rendimiento
de habilidades brazo-mano. La presencia de espasticidad en la fase subaguda posterior al
evento cerebrovascular provoca un retraso en su recuperacion funcional o fracaso en los
objetivos funcionales durante la rehabilitacion; eventualmente si la espasticidad persiste
tendran mayor dificultad para realizar actividades de la vida diaria que involucren su mano

(Franck et al., 2021).

Posterior a un evento cerebrovascular la afectacion de la mano, es la que mas persiste a
través del tiempo, los cambios en el sistema musculoesquelético, la alteracién del tono
muscular -hipertono muscular, espasticidad-; puede dar lugar a la posicion tipica de la mano
en garra, dolor, dificultad para agarrar, sostener o soltar objetos, problemas en la higiene

personal y autonomia (Sentandreu et al., 2011).

La parélisis aislada de la mano, -también conocida como paralisis pseudoperiférica- es
una entidad clinica poco frecuente con una incidencia estimada a 1% de los ictus isquémicos.
El sintoma principal es un déficit motor, también se presentan alteraciones en la sensibilidad.
La afectacion a nivel cerebral ocurre, sobre todo, a nivel del giro precentral donde se

encuentran las motoneuronas de la mano y otras posibles regiones afectadas sustancia blanca
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del giro angular, giro poscentral o territorio entre la arteria cerebral anterior y media (Marin et

al., 2019; Peralta et al., 2019).

En el presente trabajo se explora la posibilidad de auxiliar al paciente por medio de una
técnica nueva e innovadora basada en la retroalimentacion visual, conocida como terapia en

espejo (Torres, 2019).

La terapia en espejo se define como una técnica de neurorrehabilitacion, su objetivo es
modificar el esquema corporal del cuerpo en su representacion cerebral y asi recupera la

funcionalidad (Morillas, 2023).

El tratamiento de la terapia en espejo se realiza visualizando la extremidad sana por
medio del reflejo del espejo, resulta ser una técnica de bajo costo, accesible y versatil para su

aplicacion (Li et al., 2019).

Para la ejecucion de la terapia en espejo se debe considerar que el paciente tenga un
estado cognitivo adecuado y le permita prestar atencion y concentrarse. Su ejecucion se divide
en 4 fases. La primera fase corresponde a una etapa de corporeizacion, también conocida
como fase de adaptacion y suele tener una duracién aproximada de 10 minutos. La segunda
fase, consiste en realizar movimiento unilateral de la extremidad sana, cada actividad se
ejecuta por 1 minuto. En la tercera fase, se efectlian actividades de manera bilateral y
sincronica. Finalmente, en la cuarta fase, es importante un tiempo de desaferentacién para
retirar el espejo y volver a acostumbrarse a la extremidad afectada (Wittkopf y Johnson,

2017).

La terapia en espejo puede tener beneficios durante del tratamiento fisioterapéutico

para reducir la espasticidad de la mano afectada, es por ello y por lo anterior, que se plantea la
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siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales son los beneficios terapéuticos de la terapia en
espejo para regular la espasticidad de la mano en pacientes a partir de los 60 afios de edad post

evento cerebrovascular isquémico?

2.2 Justificacion

En los altimos afos la incidencia del evento cerebrovascular [EVC] ha incrementado,
sobre todo, en los paises en vias de desarrollo considerando que actualmente, los factores de
riesgo mas frecuentes son la obesidad y sedentarismo; pero el principal factor de riesgo esta
relacionado con la hipertension arterial. La recuperacion tras un evento cerebrovascular
representa un alto coste a nivel de salud publica y que corresponde entre el 3 a 4% de los
gastos, debido a su diagndstico, tratamiento, evolucion y rehabilitacion (George, 2016; Lopez,

2015; Tadi y Lui, 2023).

El estudio realizado por Stewart (2014) describe la epidemiologia del evento
cerebrovascular en Guatemala: el 74% de casos fueron presentados en el género femenino y el
26% en el género masculino, se debe de tomar en cuenta el siguiente rango de edad: entre los
40 a 45 afios. También se estimo que la mortalidad intrahospitalaria por EVC esta entre el 10 a

34%.

De acuerdo con un estudio realizado en el afio 2013 por Capifiala y Bettencourt (2020),
gue contaba con una muestra de 56 personas, se concluyé que mas del 70% de los pacientes
tenia cierto grado de dependencia funcional -medido por el indice de Barthel- y el grado méas

frecuente de dependencia fue el moderado.

43



George (2016) realizé un estudio comparativo en el afio 2012 entre los resultados del
tratamiento rehabilitador en pacientes tras un EVC isquémico y EVC hemorragico, contaba
con una muestra de 78 pacientes, se debe de tomar en cuenta los siguientes aspectos: los
pacientes con secuelas de EVC isquémico tuvieron un puntaje inicial mayor en el indice de
Barthel [ver anexo 3], recibieron en promedio 96 sesiones de rehabilitacion y el 88.2% de los
pacientes se recuperaron a los 6 meses o antes. Por lo cual, se determind la siguiente relacion:
a mayores puntos iniciales de acuerdo al indice de Barthel, se tendria un mejor prondstico y

una mejor respuesta al tratamiento.

Alessandro et al. (2020) mencionan que la recuperacion de un evento cerebrovascular
es compleja y requiere de un equipo multidisciplinario de profesionales sanitarios -incluyendo:
médicos, fisioterapeutas, enfermeros, terapistas ocupacionales, nutriélogos, entre otros-
también es importante tomar en cuenta la opinion del paciente y sus familiares. La
rehabilitacion es un proceso dinamico y progresivo, donde su objetivo principal es alcanzar el

Optimo bienestar fisico, cognitivo, emocional, social y funcional.

La rehabilitacion post evento cerebrovascular se divide en dos fases importantes: a)
hospitalaria y b) post hospitalaria. La finalidad de la fase hospitalaria es “el manejo de las
funciones generales del paciente y la prevencion y manejo de las complicaciones secundarias”,
desde el &mbito de la fisioterapia incluye: ejercicios ventilatorios, movilizaciones activas y

pasivas, ejercicios de fuerza muscular (Devesa et al., 2014).

Posteriormente, la fase post hospitalaria se subdivide en dos subetapas: i) no
ambulatoria, su objetivo es independizar al paciente para poder realizar los cambios de
posicion y lo realiza por medio de técnicas de neurorrehabilitacion como Bobath y

Brunnstrom; ii) ambulatoria, donde se busca independizar la marcha en cualquier tipo de
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terreno; frecuentemente se utiliza la técnica de Kabat en la cual el paciente efectla

movimientos combinados (Devesa et al., 2014).

El presente trabajo resulta factible porque se encuentra evidencia cientifica actual y
suficiente sobre la terapia en espejo [MT] y su aplicacion en el ambito fisioterapéeutico de
rehabilitacion para pacientes post evento cerebrovascular isquémico. El objetivo de realizar la
investigacion es que otros profesionales de la fisioterapia conozcan sobre los requisitos, las
ventajas y los posibles beneficios de aplicar esta técnica -MT- para considerarla como una
posible herramienta complementaria al tratamiento y asi facilitar que los pacientes post EVC
puedan alcanzar la maxima autonomia e independencia funcional posible y promover su

pronta reintegracion social.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general. Explicar, mediante una revision bibliogréafica, los beneficios
terapéuticos de la terapia en espejo para regular la espasticidad de la mano en pacientes a

partir de los 60 afios de edad post evento cerebrovascular isquémico.

2.3.2 Objetivos especificos.

o Describir las alteraciones posturales que provoca la espasticidad en la mano
posterior a un evento cerebrovascular isquémico para comprender como afecta a

pacientes a partir de los 60 afios de edad.
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Distinguir los pardmetros de dosificacion de la terapia en espejo para realizar una
correcta aplicacion sobre la mano afectada post evento cerebrovascular isquémico

en pacientes a partir de los 60 afios de edad.

Identificar los efectos terapéuticos de la terapia en espejo para regular la
espasticidad de la mano en pacientes a partir de los 60 afios de edad post evento

cerebrovascular isquémico.
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Capitulo 111
Marco Metodologico

En el siguiente capitulo se presenta la metodologia que orienta el desarrollo de la
investigacion, es decir, las caracteristicas seleccionadas que facilitan la recoleccién de datos y
su posterior andlisis, aquellas que establecen los pasos a seguir, el giro de la investigacion. Se
introducen las definiciones tedricas de diferentes metodologos que ayudan a la compresion de
los distintos métodos existentes en la actualidad, lo que permite explicar como se aplican en

esta investigacion.

3.1 Materiales

Para la presente investigacion se toman en cuenta articulos de las siguientes bases de
datos [ver tabla 10]: Redalyc, Science Direct, Medigraphic, PubMed, SciELO, Google
Académico, entre otros [ver figura 12]. Ademas, se incluyen tesis a nivel de pregrado,
doctorado y maestria de diferentes universidades espafiolas y una a nivel nacional, también
paginas web oficiales que permiten desarrollar la investigacion para comprender las
caracteristicas del evento cerebrovascular isquémico, su tratamiento convencional y las

estrategias para la regulacion de la espasticidad de la mano.



TABLA 10.

PRINCIPALES BUSCADORES UTILIZADOS.

Buscador

Definicién

Creador

Redalyc

“Red de revistas cientificas de
América Latina y el Caribe de
ciencias sociales y humanidades”.
Es un sistema de informacion
cientifica, proyecto sin fines de
lucro, bajo la filosofia de acceso
abierto. Integra en su sistema las
revistas de alta calidad cientifica.

Creado por: Eduardo Aguado
Lopez, Arianna Becerril Garciay
Salvador Chavez Avila.

Como un proyecto académico en
el afio 2003, para la Universidad
Auténoma del Estado de México.

Science Direct

Es la base de datos de Elsevier con
textos completos, revisados por
pares. Cuenta con herramientas de
blsqueda y recuperacién
sofisticadas. Ofrece contenidos de
una gran variedad de fuentes
externas de forma de audios, video
y conjunto de datos.

Science Direct fue creado en
marzo de 1997 y es el operador de
Elsevier.

El fundador de Elsevier es,
Lodewijk Elzevir.

Medigraphic

Literatura biomédica.
Plataforma supervisada por
Medicina Cut&nea Ibero-Latino-
América. Contiene revistas
mexicanas de distintas
especialidades médicas con
trabajos de investigacion en
versién completa y acceso
gratuito.

Fundada por Ignacio Chavez, en el
afio 1990.

PubMed

Es una base de datos, de acceso
libre y especializada en ciencias de
a salud.

El operador es de la National
Library of Medicine [NLM]:
principal proveedor de bibliografia
médica en Estados Unidos.

Fundada por el cirujano y
bibliotecario John Shaw Billings.

El antecedente fue Index Medicus.

SciELO

“Science Electronic Library
Online”.

Base de datos para la publicacién
electrénica cooperativa de revistas
cientificas en Internet.
Desarrollado, particularmente,
para responder a las necesidades
de comunicacion cientifica de
América Latina y el Caribe.

Su fundador es el Dr. Abel Packer.

El proyecto se inici6 en Brasil en
1997.

Google Académico

Google Scholar

Es un buscador que permite
localizar documentos de caracter
académico, como: articulos, tesis,
libros patentes...

El fundador es el ingeniero
informéatico Anurag Acharya.

Se presenta el 18 de diciembre de
2004.

Elaboracién propia con informacion de: Elsevier org, (2021); Google Scholar, (2020); Medigraphic org,
(2020); PubMed org, (2023); Redalyc org, (2023); Scielo org, (2023).
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Movimiento cientifico
Neural regeneration research
MDPI

CES Medicina

Digital Commons
Sage Journals
Cochrane

Recimundo

Reciamuc

Ebsco

Dialnet

MSD Manuals
Science Direct
Medigraphic

PubMed

SciELO

Google Académico

FIGURA 12. BUSCADORES UTILIZADOS PARA LA OBTENCION DE DATOS.

La recoleccion de datos se realiza a partir de la basqueda de las siguientes palabras:

Mirror Therapy AND Stroke OR spastic hand, mirror neurons AND movement, isquemical

stroke AND pathophysiology.

La distribucion de la informacidn se da por medio de los siguientes tipos de fuentes

[ver figura 13]:

Buscadores utilizados

“HHHHHHHHHHHH
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Elaboracion propia.



Distribucion de las fuentes de informacién

m Libros

m Tesis

m Articulos indexados

m Articulos no indexados
m Pagina web oficial

m Otros

FIGURA 13. DISTRIBUCION POR FUENTES DE INFORMACION.

Elaboracién propia.

3.2 Métodos

Para la presente investigacion se utilizan los siguientes métodos:

3.2.1 Enfoque de investigacion. De acuerdo con Hernandez (2018) el enfoque
cualitativo estudia fendbmenos de manera sistematica, su objetivo es que la teoria sea
consistente con lo que se observa, por lo cual, el investigador comienza el proceso revisando
datos y estudios previos para desarrollarla; el planteamiento del problema se enfoca de forma
especifica de manera paulatina, debido a que la ruta de investigacion se marca conforme se

desarrolla el estudio.

Utilizar este enfoque permite un mayor grado de flexibilidad para realizar la busqueda

de datos, con el fin de desarrollar una investigacion mas detallada y asi, poder explicar de
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forma adecuada las caracteristicas del evento cerebrovascular isquémico y los beneficios

terapéuticos de aplicar la terapia en espejo para la regulacion de la espasticidad en la mano.

3.2.2 Tipo de estudio. Guevara et al. (2020) define a la investigacion descriptiva como
“aquella que se efectla cuando se desea describir, en todos sus componentes principales, una

realidad” (p. 165).

El tipo de estudio descriptivo permite realizar una investigacion extensa de manera que
sea posible abordar de forma individual y especifica todas las caracteristicas que se consideren
pertinentes para comprender los componentes de la presente investigacion, permitiendo

entender el contexto y dar respuesta a la pregunta de investigacion de forma acertada.

3.2.3 Método de estudio. Baena (2017) describe que el analisis y sintesis son “dos
actividades simétricamente contrapuestas, debido a que el analisis es la descomposicion en

partes y la sintesis compone o forma un todo con elementos diversos” (p.41).

El método de estudio definido con anterioridad posibilita, por una parte, que la
recoleccion de datos sea lo mas extensa posible recabando toda la informacion que se
considera oportuna y por el otro, resumir dicha informacién y poder establecer la relacion que
existe entre los beneficios terapéuticos de la terapia en espejo y la regulacion de la

espasticidad de la mano post evento cerebrovascular isquémico.

3.2.4 Disefio de estudio. Hernandez (2014) define la investigacion no experimental
como “estudios que se realizan sin la manipulacién deliberada de variables y en los que sélo se

observa los fendbmenos en su ambiente natural para analizarlos posteriormente” (p. 152).
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El disefio de corte transversal “recolecta la informacion en un solo momento, en un
tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un

momento dado” (Herndndez, 2014, p. 152).

La finalidad de utilizar el disefio de investigacion no experimental es observar
circunstancias ya existentes sin manipular las caracteristicas, es decir, conocer y describir los
beneficios terapéuticos de la terapia en espejo como tratamiento complementario en la

regulacién de la espasticidad en la mano posterior a un evento cerebro vascular isquémico.

La investigacion se realiza de acuerdo al calendario académico, de enero a mayo del

afo 2023.

3.2.5 Criterios de seleccion. Los criterios de seleccion delimitan de una forma mas
especifica la investigacion, en ellos se encuentran: criterios de inclusién, exclusion y
eliminacidn. Se definen los criterios de inclusion como las caracteristicas propias que deben
tener el objeto de estudio para que se pueda tomar en cuenta en la investigacion, los criterios
de exclusidn se definen como caracteristicas propias del objeto de estudio que pueden alterar
los resultados las cuales los hacen no elegibles para la investigacién. A continuacion, se
describen los criterios de inclusién y exclusion utilizados en la investigacion [ver tabla 11]

(Arias-GOomez et al., 2016).
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TABLA 11.
CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Articulos no mayores a 10 afios de
antigliedad.

Articulos y libros en cualquier idioma.

Articulos y libros que describan la
anatomia de la irrigacién sanguinea a
nivel cerebral.

Articulos que hablen sobre la terapia
en espejo como tratamiento para el
EVC.

Tesis de doctorado y maestria que
hablen sobre la terapia en espejo.
Articulos indexados y no indexados
que provengan de fuentes cientificas
confiables.

Libros, tesis y articulos que hablen
sobre la fisiopatologia del EVC.
Acrticulos que hablen sobre las bases
neuroldgicas del sistema de neuronas
espejo.

Articulos que hablen sobre pacientes
con diagnostico de EVC.

Articulos que hablen sobre pacientes
gue presentan secuelas post EVC en el
miembro superior.

Acrticulos gque hablen sobre el
tratamiento médico del EVC de tipo
isquémico.

Acrticulos que incluyan a pacientes
mujeres y hombres mayores a 60 afios
con EVC.

Articulos mayores a 10 afios de
antigliedad.

Awrticulos que hablen sobre pacientes
gue presentan secuelas post EVC en el
miembro inferior.

Avrticulos que hablen sobre pacientes
que presentan secuelas de alguna
enfermedad neuroldgica que no sea
EVC.

Avrticulos que hablen sobre tratamiento
médico y farmacolégico para otro tipo
de EVC que no sea de tipo isquémico.
Articulos que describan la anatomia de
la irrigacion sanguinea en miembros
superiores, inferiores y toracico.
Informacion que no provenga de
fuentes cientificas confiables.
Aurticulos que no describan la terapia
en espejo.

Libros, articulos o tesis que no hablen
sobre la fisiopatologia del EVC.
Aurticulos que hablen sobre la terapia
en espejo como tratamiento para
cualquier patologia neurol6gica que no
sea el EVC.

Articulos, libros o tesis que hablen
sobre diferentes técnicas como
tratamiento fisioterapéutico para
pacientes post EVC que no sea terapia
en espejo.

Articulos que incluyan a pacientes
mujeres y hombres menores a 60 afios
con EVC.

Elaboracidn propia.

3.3 Variables

De acuerdo con Fidias (2006) “es una caracteristicas o cualidad, magnitud o cantidad, que puede sufrir

cambios y que es objeto de analisis, medicion, manipulacion o control en una investigacion” (p. 57).



3.3.1 Variable independiente. “Es la que representa los tratamientos o condiciones que el

investigador controla para probar sus efectos sobre algin resultado” (Namakforoosh, 2005, p. 67). La variable

independiente de la presente investigacién es: beneficios terapéuticos de la terapia en espejo.

3.3.2 Variable dependiente. “Aquella cuya modalidad o valor estan en relacion con los cambios

de la variable independiente, pero que si es factible de controlar cientificamente” (Baena, 2017, p. 93). La

variable dependiente de la presente investigacion es: regulacion de la espasticidad en la mano post evento

cerebrovascular isquémico.

3.3.3 Operacionalizacion de variables. “Consiste en un conjunto de técnicas y métodos que

permiten medir la variable en una investigacidn, es un proceso de separacién y analisis de la variable en sus

componentes que permiten medirla” [ver tabla 12] (Arias, 2021, p.46).

TABLA 12.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

. Definicién Definicién
T N :
ipo ombre Conceptual Operacional Fuente
Independiente Beneficios La terapia en espejo La terapia en (Barde y

terapéuticos de la
terapia en espejo

es la tercera y Ultima
etapa de la técnica de
imagineria motora
graduada.

Es una técnica de
neurorrehabilitacién
basada en la
retroalimentacion
visual, busca generar
una restructuracion
motora durante la
activacion de areas
cerebrales y asi
recuperar la
funcionalidad.

espejo busca
recuperar la
funcionalidad
motora por medio
de estimulos
visuales del
hemicuerpo sano,
se aumenta la
activando las areas
cerebrales motoras
mejorando la
propiocepcion
articular, fuerza,
rango de
movimiento,
agarres y alcances

Osinski, 2018).
(Peral, 2023).
(Quesada, et al.,
2022).
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de la mano y
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_ Definicion Definicion Fuente
Tipo Nombre Concentual Operacional
' también, presenta
resultados a nivel
de la espasticidad.
Dependiente Regulacionde la  La espasticidad en ~ Debido a que la (Fuertes,
espasticidadenla  Jamano es unsigno  terapiaenespejo  2023).
mano postevento  ¢linjco, con una promueve el (Doussoulin et
cerebrovascular presentacion que reclutamiento de al., 2019)
ISquemico difiere dependiendo Lasi)gjeou;)c;?gi . (Gomezetal.,
de la localizacion y 2021).

la extension del
dafio cerebral.

La espasticidad de
la mano producida
posterior a un
evento
cerebrovascular
isquémico ocurre
debido a: la
exageracion del
reflejo miotatico
asociado a un
fenémeno de
hiperexcitabilidad
espinal. Provoca
dolor, contracturas,
disminucién en la
movilidad y rangos
de articulares
afectando la
independencia
funcional.

reorganizacion
cortical y la
espasticidad es un
trastorno motor
que forma parte
del sindrome de
motoneurona
superior -las
cuales, se ubican a
nivel de la corteza
cerebral-; es
probable, que se
puedan producir
cambios en la
misma y facilitar
su regulacion.

Elaboracion propia con informacion de: Barde y Osinski, 2018; Doussoulin et al, 2019;

Fuertes, 2023; Gémez et al., 2021; Peral, 2023; Quesada, et al., 2022.
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Capitulo IV
Resultados

En el presente capitulo se lleva a cabo la parte final del trabajo de investigacion, se
debe considerar como la seccidn esencial, debido a que da la pauta de si la investigacion
brinda una respuesta favorable o no, a la problematica planteada. Se divide en cuatro
apartados, donde la base fundamental es presentar los articulos cientificos utilizados para dar
respuesta a los objetivos especificos planteados y, en el mismo sentido, poder concluir por
medio de comentarios criticos que se pueden realizar por el conocimiento adquirido durante el

desarrollo del trabajo investigativo.

4.1 Resultados

El presente trabajo tuvo como finalidad investigar la regulacion de la espasticidad en la
mano post evento cerebrovascular isquémico y sus caracteristicas, en relacién con los
beneficios terapéuticos de la terapia en espejo y asi, mediante la evidencia cientifica establecer

la relacion entre ambos.
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Objetivo 1.

Alteraciones posturales que provoca la espasticidad en la mano posterior a un evento

cerebrovascular isquémico para comprender como afecta a pacientes a partir de los 60 afios de

edad.

TABLA 13.
RESULTADOS (A).

Articulo

Metodologia

Resultados

Doussoulin et al., (2020).
Prevalence of spasticity and
postural patterns in the upper
extremity post stroke.

Tipo de estudio: Estudio
descriptivo transversal con
seguimiento prospectivo.

La muestra estuvo conformada
por 146 pacientes, se
incluyeron 3 tiempos de
medicion: a los 10 dias [T1], a
los 3 meses [T2] y 12 meses
[T3] post ictus -se revaluaba el
tono en codo y mufieca y los
patrones posturales del
miembro superior-.

Se incluyeron las siguientes
evaluaciones:

e Patron de EES por
medio, de la
clasificacion de
Hefter.

e Patron de mufiecay
dedos por Zancolli
adaptado.

e Evaluacion del
pulgar, con la
clasificacion de
House.

La espasticidad prevalecié en el
37.5% de los pacientes durante
T1, 57.4% durante T2y 57.4%
posterior a T3.

El incremento del tono
muscular ocurrié entre T1y T2
y se mantuvo entre T2y T3.

El patrén postural 111 de
acuerdo a la clasificacion de
Hefter fue el que prevalecio:
rotacion internay aduccion del
hombro, flexion del codo,
antebrazo y mufieca neutra.

Patrén | en la mufieca,
cubitalizada neutra: desviacion
ulnar, dedos en flexién. Los
dedos se pueden extender
completamente con la mufieca
en una posicion neutra o con
menos de 20° - 30° de flexion
activa.

En dedos se present6 una alta
frecuencia del patron flexor
profundo: hiperflexion de la
articulacion interfalangica
distal, hipertonia espéstica
marcada en el musculo flexor
profundo de los dedos y
reducida en flexor superficial
de los dedos.
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Articulo

Metodologia

Resultados

En el pulgar, alta frecuencia en
patrén 3y 4.

Patron 111 metacarpo en
aduccion con
metacarpofalangica con
deformacion en hiperextension,
musculo aductor del pulgar
espastico con articulacién
metacarpofalangica inestable.
Patron 1V metacarpo en
aduccion con
metacarpofalangica e
interfalangica en flexion,
musculos: aductor del pulgar,
flexor corto de pulgar y flexor
largo del pulgar espastico.

Pundik et al., (2019).
Association of spasticity and
motor dysfunction in chronic
stroke

Tipo de estudio: Analisis
retrospectivo.

Muestra de 128 participantes
sobrevivientes de un evento
cerebrovascular crénico con
déficit motores persistentes a
nivel de las extremidades
superiores o inferiores.

e Seutilizo la escala de
Ashworth modificada
[MAS] para evaluar el
tono.

e Como el predictor del
control de movimiento
articular, puntuado por
medio de Fugl-Meyer
[FM].

La MAS para extremidades
superiores puntda 9 musculos
individualmente.

58 participantes fueron
evaluados en la extremidad
superior.

El 100% de los participantes
evaluados en la extremidad
superior, presentaron un
incremento del tono muscular,
en al menos, 1 masculo.

Se presentd hipertonia, en los
siguientes musculos: flexores
de los dedos, flexores de la
mufieca, flexores del codo,
rotadores internos del hombro y
pronadores del antebrazo.

Se deduce que la postura para
el usuario es la siguiente:
hombro en rotacion interna,
antebrazo en pronacion, codo
en flexion, mufieca en flexion y
dedos flexionados -patrén
flexor a lo largo de toda la
extremidad superior-.

Al mismo tiempo, se presenta
debilidad en los siguientes
musculos: extensores de los
dedos, extensores de la mufieca
y supinadores del antebrazo.

Salcedo et al., (2019).
Can the positions of the spastic
upper limb in stroke survivors

Tipo de estudio: Estudio
experimental

84% de los pacientes presento
espasticidad en las
extremidades superiores
después de 12 meses.
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Articulo

Metodologia

Resultados

help muscle choice for

botulinum toxin injections?

Se conto con una muestra de 50
pacientes, reclutados en un
periodo entre junio de 2015 a
noviembre de 2017 en Brasil.
Todos debian presentar una
hemiparesia espastica
unilateral.

La mayoria se encontraba en su
sexta década de vida [60 afios].

e Seevalla la postura
por medio de la
clasificacion de Hefter
a través de fotografias.

e Espasticidad por
Ashworth modificada
en los siguientes
musculos: aductores
del hombro, flexores y
extensores del codo,
pronadores y
supinadores del
antebrazo, flexores y
extensores de la
mufieca, flexores de los
dedos.

El patrén 111 de Hefter fue el
mas frecuente [64.7%)], se
defini6 dos subcategorias en la
rotacion del hombro -interna o
externa-. El siguiente patron
mas frecuente fue el V.

e Patrén IlI: rotacion
interna y aduccién
del hombro, flexion
del codo, posicién
neutra del antebrazo
y la mufieca
[contractura
simultanea de los
musculos flexores y
extensores].

e Patrén V: rotacion
interna y aduccion
del hombro, flexion
del codo, pronacion
del antebrazo y
flexion de la
mufieca. Puede
presentarse
variacion en la
flexion del codo.

Elaboracion propia con informacion de: Doussoulin et al., 2020; Pundik et al., 2019; Salcedo et al,

Objetivo 2.

20109.

Parametros de la dosificacion de la terapia en espejo para realizar una correcta

aplicacion sobre la mano afectada post evento cerebrovascular isquemico en pacientes a partir

de los 60 afos de edad.
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TABLA 14.
RESULTADOS (B).

Articulo

Metodologia

Resultados

Hsieh et al., (2020).
Treatment effects of upper limb
action observation therapy and
mirror therapy on
rehabilitation outcomes after
subacute stroke: a pilot study.

Tipo de estudio: Estudio piloto.

Ensayo controlado aleatorio.

La muestra contd con 21
pacientes con evento
cerebrovascular subagudo.
Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a:

e Laterapiade
observacion de la
accion -se
observaba acciones
funcionales por
medio de
videoclips; tres
categorias de
movimiento: a)
ejercicios de rango
de movimiento por
10 a 15 minutos, b)
movimiento de
alcances y
manipulacién de
objetos por 15a 20
minutos; 2 minutos
se observabay 3
minutos se
ejecutaban y c)
tareas funcionales
por 30 minutos-.

e Laterapiade
espejo.

e Intervencion control

-entrenamiento

bilateral habitual de

los brazos, a)
ejercicios de ROM

por 10 a 15 minutos,

b) movimientos de
alcance o
manipulacién de
objetos por 15 a 20
minutos y ¢) tareas
funcionales por 30

minutos.

Se recibié un entrenamiento
con duracion de 3 semanas,
equivalente a 15 sesiones.

La duracion de la sesion fue de
60 minutos al dia.

Frecuencia de 5 veces por
semana.

Se solicito a los usuarios que
observaran el reflejo de la
mano no afectada e imaginen
gue el movimiento lo realizaba
la mano afectada.

La sesion se dividié en:

e Ejercicios de
amplitud articular —
10 a 15 minutos-.

e Movimientos de
alcance o
manipulacion de
objetos -15a 20
minutos-.

e Practicade tareas
funcionales -30
minutos-.




Articulo

Metodologia

Resultados

Las mediciones se realizaron
previo al tratamiento, después
del mismo y seguimiento de 3
meses. Se utilizaron las
siguientes pruebas:
+¢+ Evaluacion de Fugl-
Meyer.

« Pruebadecajay
bloque.

« Medida de
independencia
funcional.

«¢+ Escala de impacto del
accidente
cerebrovascular.

Chinnavan et al., (2020).
Effectiveness of mirror therapy
on upper limb motor functions
among hemiplegic patients.

Tipo de estudio: Estudio
prospectivo tipo ensayo
controlado aleatorio.

Se contd con una muestra de 25
participantes, se distribuyeron
de manera aleatoria en el grupo
control [12] y grupo
experimental [13].

Todos eran del departamento
de Fisioterapia del hospital
publico de Malasia.

Los usuarios se encontraban en
una fase tardia, evolucién de 6
meses 0 Mas.

Participaron 7 mujeres y 18
hombres; 11 con hemiplejia
derecha y 14 con hemiplejia
izquierda.

Se les realizaron las siguientes
pruebas, previo a la
intervencion y posterior a las 6
semanas de entrenamiento:
¢+ Escala de Fugl-Meyer.
+ Medida de
independencia
funcional.

El entrenamiento de ambos
grupos tuvo una duracion de 6

Entrenamiento de 6 semanas,
con una frecuencia de 3 veces
por semana, sesiones de 45
minutos.

El grupo experimental realiz6
la siguiente distribucion
durante su sesién de terapia:

e 30 minutos de
terapia
convencional -
actividades
realizadas
Unicamente con la
extremidad
afectada-.

e 15 minutos de
terapia en espejo,
con laextremidad
sana. Se incluian
actividades de
agarre, alcance y
destreza.

Se le solicita realizar diferentes
movimientos: a) pronacion y
supinacion de antebrazo, b)
flexion y extension de la
mufieca, c) flexion y extension
de los dedos, d) numeracion y
oposicion del pulgar.
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Articulo

Metodologia

Resultados

semanas con una frecuencia de
3 veces por semana.

El grupo control realizé terapia
convencional, Unicamente en la
extremidad afectada por
sesiones de 45 minutos; se
incluyeron movilizaciones,
alcance, agarre y destreza.

También se solicito realizar
movimientos orientados a
tareas (agarrar y soltar bolitas,
contar monedas, usar una
cuchara).

Cada movimiento se realiz6 10
VECES.

Lietal., (2019).

The priming effects of mirror
visual feedback on bilateral
task practice: randomized
controlled study.

Tipo de estudio: Estudio
controlado aleatorio.

El estudio contd con una
muestra de 23 participantes, los
cuales fueron distribuidos
aleatoriamente en los
tratamientos.

12 recibieron la terapia en
espejo [MT] y 11
entrenamiento bilateral de
brazos [BAT].

Criterios de inclusion:

%+ 6 meses de evolucion.

++ Deterioro motor leve o
moderado por medio de
la Evaluacion de Fugl-
Meyer.

«» No presentaba
espasticidad severaen
ninguna articulacion
por la escala de
Ashworth.

+ Seguimiento de
instrucciones.

El tratamiento BAT consistid
en un entrenamiento 4 semanas
en el hospital, con una
frecuencia de 3 veces por
semana y duracién de 90
minutos.

La préctica en casa fue de 30 —
40 minutos al dia con una
frecuencia de 5 veces por
semana.

Entrenamiento de 4 semanas,
con una frecuencia de 3 veces
por semana y sesion de 90
minutos.

El protocolo de la terapia en
espejo en el hospital incluyo un
entrenamiento con la caja de
espejo durante 45 minutos y
entrenamiento funcional de 45
minutos.

Posterior a 10 minutos de
ejercicios de calentamiento en
el brazo afectado -estiramientos
y movimientos pasivos-

10 minutos de ejercicios no
orientados a tareas: pronacion y
supinacion de antebrazo,
flexion y extension de los
dedos.

35 minutos actividades
orientadas a tareas.

45 minutos de entrenamiento
funcional, de acuerdo a las
necesidades de cada
participante.

Elaboracidn propia con informacion de: Chinnavan et al., 2020; Hsieh et al., 2020; Li et al., 2019.

62



Objetivo 3.

Efectos terapéuticos de la terapia en espejo para regular la espasticidad de la mano en

pacientes a partir de los 60 afios de edad post evento cerebrovascular isquémico.

TABLA 15.
RESULTADOS (C).

Articulo

Metodologia

Resultados

Castellanos-Ruiz et al.,
(2017).

Terapia en espejo para el
tratamiento de la mano
espastica del adulto con
hemiplejia. Revision
sistematica.

Tipo de estudio: Revisién
sistematica.

Revision literaria llevada a
cabo de julio a diciembre de
2015, en las siguientes bases de
datos: PubMed, EMBASSE,
PEDro, Otseeker.

Se promueve la reorganizacion
cortical, el reclutamiento de
fibras motoras, la
propiocepcion y funcién de la
misma.

Ocurre una activacion a nivel
de la corteza motora y facilita
la recuperacion, ya que,
promueve las interconexiones
neuronales de las areas visuales
y premotoras.

Los beneficios de la terapia en
espejo son: regulacion de la
espasticidad, mejoria en la
percepcion del estimulo
sensorial, disminucion del
dolor, incremento de la fuerza
muscular, mejora en las
actividades de agarre.

La mayor recuperacion de las
habilidades motoras es mas
eficaz cuando hay
caracteristicas severas.

Las personas que presentan
heminegligencia severa son los
menos adecuados para la
aplicacion.
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Articulo

Metodologia

Resultados

Padillay Gazel (2021).
Efectividad del tratamiento
basado en neuronas espejo
aplicado a pacientes con
secuelas de accidente
cerebrovascular.

Tipo de estudio: Revision
narrativa.

Basada en la revision
bibliogréafica de articulos
publicados en las siguientes
bases de datos: EBSCO host,
PEDro, Dialnet y PubMed.

Se incluyeron articulos
publicados del 2016 al 2020
que trataran en tratamientos
basados en neuronas espejo
para la recuperacion de
secuelas del accidente
cerebrovascular.

Se incluyeron 40 articulos,
escritos en inglés y espafiol.
11 revisiones sistematicas.
24 ensayos clinicos
aleatorizados.

5 series de casos.

Se identificaron las principales
areas de mejora:
- Reduccioén del dolor
y/o disconfort.
- Mejoraen la funcion
del miembro superior.
- Regulaciéndela
espasticidad.
- Reduccion del nivel de
discapacidad fisica.
- Mejoraenla
independencia.

Existen diferentes alternativas
basadas en las neuronas espejo,
las cuales son: terapia en
espejo, realidad virtual,
imagineria motora, video-
terapia y terapia de accién
observacion.

Todos promueven la
neuroplasticidad y el
reaprendizaje motor.

Eficaz para la reduccion del
dolor, regulacién de la
espasticidad, disminucién
intensidad de los sintomas
percibidos; mejoria en la
funcionalidad del miembro
superior, el nivel de
independencia.

Recuperacion funcional del
miembro superior: efectividad
al combinar la terapia en espejo
con el tratamiento
convencional. Evaluado por
medio de la escala de Fugl-
Meyer.

Mejora en la independencia:
resultados positivos al
comparar las mediciones
Pretest y Postest. Evaluado con
el inventario de independencia
funcional.

En el caso de la espasticidad,
todos los articulos utilizaron la
escala de Ashworth
modificada.

Se presentd una regulacién de
la misma en las articulaciones
distales de las extremidades -
mufieca y tobillo-.

Reboredo y Soto (2015).
Efectos de la terapia de espejo
en el ictus. Revision
sistematica.

Tipo de estudio: Revision
sistematica.

Se realizd una revision
bibliogréafica entre enero y

Recuperacion motora: mejoria
significativa mayor en MT con
respecto a la terapia
convencional para pacientes
crénicos -evolucion mayor a 6
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Articulo

Metodologia

Resultados

junio de 2013 en las siguientes
bases de datos: MEDLINE,
Scopus, WOS y en el buscador
PubMed.

Las palabras claves fueron:
stroke and mirror therapy.

Se obtuvieron 186 articulos y

se validaron 15 para la revision.

Los aspectos valorados en los
estudios fueron:

- Recuperacion motora.

- Habilidades
funcionales y destreza.

- Dolor.

- Independencia en
actividades de lavida
diaria.

- Fuerza.

- Espasticidad.

- Calidad de vida.

- Heminegligencia.

meses-. En el caso de pacientes
subagudos -posterior a 2
meses- resultados significativos
a nivel de los dedos.

Actividades de la vida diaria: a
pesar de una mejoria en la
movilidad no hubo mejoras en
el rendimiento para realizar las
actividades de la vida diaria.
Sin embargo, la muestra
presentaba pérdida total de la
funcion motora.

Dolor: la terapia en dolor es Gtil
para la disminucion del dolor,
siempre y cuando, el dolor no
resultara un problema grave
para los usuarios.

Espasticidad: se realiz6 en
pacientes con evolucién
subaguda y severamente
afectados por la misma, hubo
una regulacién significativa a
nivel de los dedos -aunque no
en otras zonas-.

Heminegligencia: resultados
positivos.

Fuerza: no hay una mejora
significativa.

Soto, 2015.

Elaboracidn propia con informacion de: Castellanos-Ruiz et al., 2017; Padilla y Gazel, 2021; Reboredo y
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4.2 Discusion

La espasticidad a nivel de la extremidad superior se mantiene a partir de los 3 meses de
evolucidn. De acuerdo con Doussoulin et al., (2020) la hipertonia en la extremidad superior
incrementa entre los primeros 10 dias hasta los 3 meses, posterior a ese tiempo las
caracteristicas se mantienen a través del tiempo. En cambio, en el afio 2019 tanto Pundik et al.,
y Salcedo et al., refieren que las caracteristicas de espasticidad producidas como
consecuencias de un evento cerebrovascular se establecen por completo a partir de los 6 meses
cuando la hipertonia en toda la extremidad superior ya esté totalmente instaurada [fase

espastica].

Se obtienen mejores resultados de la terapia en espejo cuando se combina con un
tratamiento convencional de rehabilitacion. Chinnavan et al., (2020) menciona que se
obtuvieron mejoras significativas al dedicar 30 minutos de su sesion a la rehabilitacion
convencional y posteriormente, culminar con la intervencion de la terapia en espejo. Hsieh et
al., en al afio 2020 y Li et al., en el afio 2019 realizan todo su entrenamiento con la caja de
espejo, dividiendo su sesion en diferentes secciones: amplitudes articulares, ejercicios no
orientados a tareas y/o ejercicios funcionales, sin embargo, los usuarios presentaron signos de

fatiga y sobre esfuerzo.

Los beneficios terapéuticos de la terapia en espejo se presentan cuando las
caracteristicas pre intervencion son severas. Los autores Castellano-Ruiz et al., (2017) y
Reboredo & Soto (2015) refieren, en sus respectivos estudios, que los resultados en las
diferentes caracteristicas evaluadas son mas eficaces cuando las mismas son severas; a

excepcion del dolor, ya que Unicamente resulta Gtil cuando éste no limita la funcionalidad de
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la mano. Debido a que la terapia en espejo interviene en la reorganizacion cortical, es
importante que, los sintomas estén totalmente instaurados para alcanzar mejorias mas
significativas. En el caso de Padilla & Gazel (2021) no hacen referencia a que la evolucion de
las caracteristicas evaluadas, influya en las mejorias posteriores a la aplicacion del tratamiento

de la terapia en espejo.

4.3 Conclusidn

La presencia de espasticidad impacta negativamente sobre el control motor y suele
estar asociado con una postura anormal y una coactivacién anormal de los masculos agonistas
y antagonistas. El patron 11, de acuerdo, a la clasificacion de Hefter es el que se presenta, con
mayor frecuencia en los usuarios — en mas del 50%-, el mismo hace referencia a: rotacion
interna y aduccién del hombro, flexion del codo, antebrazo y mufieca en posicion neutra. La
extremidad superior se caracteriza por tener un patron flexor, con presencia de hipertonia,
regularmente, en los siguientes musculos: flexores de los dedos, flexores de la mufieca,

flexores del codo, rotadores internos del hombro y pronadores del antebrazo.

Los parametros de dosificacion para la aplicacion de la terapia en espejo son: una
duracién de entrenamiento de 3 a 6 semanas, con una frecuencia de 3 veces por semana, y
duracion promedio de 60 minutos por sesion. La sesion suele dividirse, principalmente, en 3
segmentos. El primer segmento relacionado con ejercicios para mantener o mejorar la amplitud
articular -ROM-, posteriormente se realizan ejercicios no orientados a las tareas y finalmente,

se realizan ejercicios funcionales -agarres, alcances y destrezas-.
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Entre los efectos fisioldgicos durante la aplicacion de la terapia en espejo se
encuentran: activacion a nivel de la corteza motora promoviendo las interconexiones
neuronales de las areas visuales y premotoras, mejorando la propiocepcion y la funcion de la
mano y promoviendo a neuroplasticidad y reaprendizaje motor. Estos efectos dan pauta a los
siguientes efectos terapéuticos: la reduccion del dolor, regulacion de la espasticidad,
disminucion en la intensidad de los sintomas percibidos, incremento de la fuerza muscular,

mejora en las actividades de agarres y alcances.

La terapia en espejo es una técnica de bajo costo, accesible y de aplicacion versatil

adaptada a los diferentes entornos para facilitar el seguimiento del tratamiento en casa, a

través del tiempo, se han desarrollado diferentes investigaciones para utilizar esta técnica en la

rehabilitacion de los usuarios post evento cerebrovascular. La espasticidad, es una secuela
comdun, y se presenta por la hiperexcitabilidad a nivel espinal y el incremento del reflejo de
estiramiento. La espasticidad tiende a manifestarse con mayor frecuencia en la extremidad
superior; afectando, sobre todo, la mano. Este segmento corporal es esencial para que el ser
humano pueda ser funcional y realice sus actividades, y al verse comprometida genera una
discapacidad. El sistema de neuronas espejo se activa, principalmente, en actividades que
involucren estimulos visuales, motores y propioceptivos. Si los receptores propioceptivos
internos reciben estimulos constantes y repetitivos pueden llegar a regular la espasticidad a
nivel de los dedos. Es importante, destacar que muchos estudios cuentan con una muestra
pequefia; que no resulta tan significativa y la mayoria no son actuales, por lo tanto, seria

conveniente realizar nuevas investigaciones. Las cuales serian factibles, debido a que existen

diferentes escalas que se pueden aplicar previo y posterior a la intervencion, de manera que se
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puedan comparar ambos resultados y ser objetivos, al momento de analizar los datos y las

mejorias.

4.4 Perspectivas y/o aplicacion practica

El presente trabajo pretende ser una base de datos teoricos, que brinde informacion
sobre la terapia en espejo y su aplicacion en el evento cerebrovascular; para que los
profesionales sanitarios tengan conocimiento sobre los nuevos tratamientos desarrollados y, en

mayor medida, de aquellos que presentan suficiente evidencia cientifica que los respalde.

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se sugiere realizar estudios
experimentales con el objetivo de crear protocolos de dosificacion del entrenamiento de
ejercicios de la terapia en espejo para la regulacion de la espasticidad en la mano post evento

cerebrovascular isquémico.

Se considera oportuno integrar en el area de la fisioterapia el uso de nuevas
tecnologias, como es la realidad virtual u otros instrumentos; en combinacion con la terapia en
espejo para lograr mayores efectos e incrementar el impacto en la funcionalidad y destrezas de

la mano.
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Anexos

ANEXO 1. ESCALA DE ASWORTH MODIFICADA.

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion
0 extension

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexion o
extension) visible con la palpacion o relgacion, o solo mimma resistencia
al final del arco del movimiento

1+

Ligero aumento en la resistencia del musculo al movimiento en flexion o
extension segudo de una mimma resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mutad).

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte
del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente

Marcado incremento en la resistencia del musculo, el movimiento pasivo es
dificil en la flexion o extension.

Las partes afectadas estan ngidas en flexion o extension cuando se mueven

P asivamente

Go6mez et al., (2021).




ANEXO 4. ESCALA DE TARDIEU MODIFICADA.

ESCALA DE TARDIEU (Espasticidad)

0 | No existe resistencia al movimiento

1 Resistencia escasa en un Angulo especifico del estiramiento, pero
no hay agarrotamiento muscular

2 Claro agarrotamiento en el Angulo especifico, interrumpiendo el
estiramiento, seguido por una relajacion

3 Clonia que aparece en un Angulo especifico que dura menos de 10
segundos mientras el elevador estd manteniendo la presién

4 Clonia que aparece en un Angulo especifico que dura mas de 10
segundos mientras el evaluador estd manteniendo la presién

SC, (2023).

Recuperado de: https://www.udocz.com/apuntes/650186/escala-ddocx
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ANEXO 7. INDICE DE BARTHEL.

B

P wremna wmraas ey L woen eraer

i Mt? ]

5

0

Alimentacion
10 Independiente: capaz de utilizar cualquier

instrumento necesarlo; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequllla, etc., por si
solo.

Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

Dependiente: necesita ser alimentado.

5

0

Lavado (bafio)

Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafiera 0 permaneciendo de
ple y aplicando la espanja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la bafera sin estar una
persona presente.

Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido
10 Independiente: capaz de panerse, quitarse y fijar la

ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el carsé si lo precisa.

Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

o

0

Aseo

Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la
magquinilla es eléctrica.

Dependiente: necesita alguna ayuda,

5

0

Deposicion
10 Continente, ningln accidente: sl necesita enema o

supositorios se arregla por si solo.

Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), 0 necesita ayuda para el enema o [os
supositorios.

Incontinente.

5

0

Miccién
10 Continente, ningln accidente: seco dia y noche.

Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es
necesario, es capaz de cambliar la bolsa.
Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los Instrumentos.
Incontinente.

Retrete

10

Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limplarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuna.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse |la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencla
mayor.

Traslado sillén-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. S utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervisién verbal o
pequena ayuda fisica (p. €., la ofrecida por el
cényuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo par dos personas. Incapaz de
permanecer sentado,

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(prétesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision,

10 Necesita ayuda: supervisidn fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo,

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aunque utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda; supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensar) © no

puede salvar escalones.

Tratado en geriatria (2023).




indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria)
(version modificada por Granger et al.)

Sin ayuda Con ayuda No realiza

Beber de un vaso 4 0
Comer 6 0
Vestirse parte superior del cuerpo 5 aQ
Vestirse parte inferior del cuerpo 7 4 (4]
Ponerse értesis o pritesis 0 -2 No aplicable
Actividades de aseo 5 0
Lavarse o banarse 8 0
Control de orina 10 5 accidental 0
Control intestinal 10 5 accidental 0
Sentarse/levantarse cama/silla 15 7 0
Utilizaciéon del WC 6 ¢}
Entrar/salir bafera o ducha Q
Caminar 50 m en llano 15 10 0
Subir/bajar trozo de escalera 10 0
Si no caming, impulsa silla ruedas 5 0 No aplicable

Puntuacion total =

(0 - 100)

Dependendia leve (61-99). Dependencia moderada (41-60). Dependencia severa (21-40). Dependencia total (0-20).

Tratado en geriatria (2023).




VALORACION DE FUGL-MEYER
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES)

ANEXO 10. ESCALA DE FUGL-MEYER.

Fecha:

Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:

Identificacion:

Fugl-Meyer AR, Jaéské L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The past-stroke hemiplegic patient. A d for eval of
physical perfo . Scandinavian Joumal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-31.
A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
z puede ser
1. Actividad refleja ning. provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores: Triceps 0 2
Subtotal | (max. 4)
II. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional | ning. | parcial | total
| Sinergia flexora: Mano desde rodila contralateral hasta | Hombro Retraccion 0 1 2
o iple rean M B 2| | B
10 Interna, 3 : 1
pronacién del antebrazo) hasta a sinergia flexora m""ﬁ"& g : g
(abduccién del hombro frotacion extema, flexion del <
codo, supinacién del antebrazo). Codo Flexion 0 1 2
Antebrazo | Supinacién 0 1 2
Sinergia extensora: Mano desde el oldo Hombro Aduccidnirotac. inter 0 1 2
Ipsilateral hasta la rodilla contralateral Codo Extension 0 1 2
Antebrazo | Pronacién 0 1 2
Subtotal Il (max. 18)
lll. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. | parcial | total
Mano hasta la columna No puede realizar, mano en frente a espina iliaca antero-
lumbar superior 0
Mano sobre regazo Mano detras de espina iliaca antero-superior (sin 1
compensacion)
Mano hasta |a columna lumbar (sin compensacion) 2
Flexion de hombro 0°-90° | Abduccién inmediata o flexion de codo 0
Codoa0° Abduccion o flexién de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacion 0° 90° de flexion, no abduccion de hombro ni flexidn de codo 2
Pronacién-supinacién Nop iGn/supinacion, imposible posicién inicio 0
Codo a 90° Pronacién/supinacion limitada, mantiene posicién de inicio 1
Hombro a 0° Pronacidn/supinacién completa, mantiene posicién de inicio 2
Subtotal Il (max. 6)
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial | total
Abduccién de hombro 0°-90° | Supinacién inmediata o flexion de codo 0
Codo a 0° Supinacién o flexion de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronado 90" de abduccion, mantiene extension y pronaci 2
Flexién de hombro 90°-180° Abduccion inmediata o flexién de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacion 0° Flexidn de 180°, no abduccidn de hombro o flexién de codo 2
Pronacion/supinacion No pronacidn/supinacion, imposible posicin inicio 0
Codo a 0° Pronacidn/supinacién limitada, mantiene posicidn de inicio 1
Hombro a flexion de 30°-80" Pronacién/supinacién completa, mantiene posicion de inicio 2
Subtotal IV (méax. 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte IV
0 puntos en parte IV o 2 de 3 reflejos marcadamente hiperactivos 0
?::::fe‘:;f%‘;%os 1 reflejo marcadamente hiperactivo o al menos 2 reflejos enérgicos 1
Maximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2

Subtotal V (méx. 2)

Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36)

Barbosa et al., (2023).




B. MUNECA se puede dar apoyo en el codo para adoptar o mantener la posicion, no 8poyo en ning. | parcial | total
mufieca, e de movimiento antes de realizar prueba
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexién dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 90°, antebrazo pronado 15" de Flexion dorsal, no tolera resistencia 1
Hombro a 0° Mantiene flexion dorsal contra resistencia 2
Flexién dorsalivolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo imitado 1
Hombro a 0° leve (flexion de los dedos) Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexién dorsal actva menor de 15° 0
Codo a 0°, antebrazo pronado 15" de flexion dorsal, sin resistencia 1
Leve flexion/abduccion de hombro Mantiene posicién contra resistencia 2
Flexién dorsalivolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 0, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado 1
Leve flexion/abduccion de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Circunduccion No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90, antebrazo pronado, hombro a 0° | Movimiento brusco o incompleto 1
Circunduccion completa y suave 2
Total B (max. 10)
b ool 8 o
Flexion en masa Desde extension total actva o pasiva 0 1 2
Extension en masa Desde flexion total activa o pasiva 0 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho No puede realizar 0
flexion en IFP y IFD (digitos Il - V) Puede mantener posicion pero débil 1
Extension en MCF II-V Mantiene posicién contra resistencia 2
b. Aduccién de pulgar No puede realizar 0
1er CMC, MCF, IFP a 0, trozo de papel Puede sostener papel pero no contra tirdn 1
Entre pulgary 2da articulacion MCF Puede sostener papel contra tirdn 2
c. Agarre tipo pinza, oposicién No puede realizar o
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2 do Puede sostener lapiz pero no contra tirén 1
dedo, se tira o hala el |apiz hacia arriba Puede sostener lapiz contra tirdn 2
d. Agarre cilindrico No puede realizar 0
Objeto en forma cilindrica (pequefia lata) Puede sostene cilindro pero no contra tiron 1
i i !
ds‘;h‘lor:fyhﬁla hacia arriba con oposicion en Puida ¢ Glindio b0 2
¢. Agarre esférico No puede realizar [}
Dedos en abduccion/flexion, pulgar Puede sostener bola pero no contra tirén 1
OpURsto, boka de ens Puede sostener bola contra tirgn 2
Total C (max. 14)

D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prueba con ambos brazos, con ningu
los ojos vendados, punta de! dedo indice desde |a rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rapido como | marcado | leve %0
se.
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2

Pronunciada o asistematica 0
Dismatria Leve y sistematica 1

No dismetria 2

>6s 2-5s <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Inicio y final con la 2.5 seg. mas lento que el lado no afectado 1
mano sobre la rodilla Menos de 2 segundos de diferencia 2
Total D (max. 6)
Total A-D (max.6)

Barbosa et al., (2023).




H. SENSACION, extremidad superior con los ojos
vendados, comparado con el lado no afectado Sesieen "m o
Brazo, antebrazo, 0 1
Taoto Suave superficie palmar de mano 0 1
ausencia % correcto | correcto 100% |
menos de % considerable poca o no
correcto diferencia
Posicidn Hombro 0 1
Pequefa alteracion en la Codo 0 1
posicion Mufieca 0 1
Pulgar (articulacion - IF) 0 1

Total H. (méx. 12)

|. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superior

J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,
extremidad superior

Posicion sedente, 00 pocos grados dolor constante pronunciado durante | algun no

compare con lado no (menos de 10* en | disminuido | normal | o al final del movimiento o dolor muy | dolor dolor

afectado hombro) marcado al final del movimiento

Hombro

Flexion (0°-180°) 0 1 2 0 1 2

Abduccién (0°-90°) 0 1 2 0 1 2

Rotacion externa 0 1 2 0 1 2

Rotacion intema 0 1 2 0 1 2

Codo

Flexion 0 1 2 0 1 2

Extension 0 1 2 0 1 2

Antebrazo

Pronacién 0 1 2 0 1 2

Supinacién 0 1 2 0 1 2

Mufeca

Flexion 0 1 2 0 1 2

Extension 0 1 2 0 1 2

Dedos

Flexion 0 1 2 0 1 2

Extension 0 1 2 0 1 2
Total | (max, 24) Total J(max. 24)

A. EXTREMIDAD SUPERIOR /36

B. MUNECA /10

C. MANO 14

D. COORDINACION/VELOCIDAD /6

TOTAL A - D (funcién motora) /66

H. SENSACION n2

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 124

J.DOLOR ARTICULAR /24

Barbosa et al., (2023).



ANEXO 13. CLASIFICACION DE HEFTER.

Patrén 1 Patron 2 Patron 3 Patrén 4 Patron 5

Rotacion Rotacion Rotacion Rotacion Rotacion
Hombro interna/ interna/ interna/ interna/ interna/
Aduccion Aduccion Aduccion Aduccién Retroversion
Codo Flexion Flexion Flexion Flexion Extensién
Antebrazo | Supinacion Supinacion Neutral Pronacion Pronacion
Muiieca Flexién Extensién Neutral Flexion Flexion

Doussoulin et al., (2020).

ANEXO 16. ZANCOLLI ADAPTADO PARA MURNECA.

Cubitalizada
Neutra

Cubitalizada
Extension

Cubitalizada
Flexién

Doussoulin et al., (2020).




ANEXO 19. CLASIFICACION DE HOUSE PARA PULGAR.

Tipo Descripcion Alteracion

1 |Metacarpo en aduccion. [Aductor del pulgar espéstico.

) Metacarpo en aduccidon con metacarpo
falangica en flexion.

[Aductor del pulgar y flexor corto espastico.

Metacarpo en aduccidon con metacarpo

. B A r del pulgar espasti n
3 |falangica con deformacion en ductor del pulgar aspdsfing oo

articulacion metacarpo falangica inestable.

[hiperextension.
4 Metacarpo en aduccion con metacarpo [Aductor del pulgar y flexor corto espastico
falangico e interfalangico en flexion. con flexor largo del pulgar espastico.

Doussoulin et al., (2020).



