View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

brought to you by .i CORE
provided by Repositorio Universidad de Zaragoza

2: Universidad
A0l Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Grado

Revision Sistematica: La terapia de espejo en
la rehabilitacion del miembro superior en
pacientes con ictus.

Autora

Patricia Lozano Echevarria

Directora

Ana Caballero Navarro

Facultad de Ciencias de la Salud

2014/2015


https://core.ac.uk/display/289980319?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

RESUMEN

El ictus es la principal causa de incapacidad en la vida adulta, y en nuestro pais, la
segunda causa de mortalidad tras la cardiopatia isquémica, con un inmenso impacto
en las actividades de la vida diaria (AVD) y en la participaciéon social. Las secuelas que
se derivan de un accidente cerebrovascular son multiples y comprenden una variedad
de areas que van desde los aspectos fisicos y de movilidad, a los cognitivos,
emocionales y conductuales, asi como el habla y la comunicacion.

Aproximadamente el 50% de las personas que sobreviven a un ictus presentan
limitaciones significativas en las AVD. Dichas limitaciones ocurren debido a la
combinacion de las secuelas tras sufrir un ictus: la mas frecuente de ellas es la
pardlisis unilateral (hemiplejia) del miembro superior (80% de los supervivientes),
seguida de trastornos en la coordinacién, el equilibrio y los movimientos, y de
problemas cognitivos.

La incapacidad del paciente para realizar las AVD repercute también en su estado de
animo (depresioén postictus), condicionando negativamente su calidad de vida.

En las ultimas décadas han surgido en el campo de la neurorehabilitacién una serie de
terapias como el entrenamiento motor bilateral de los miembros superiores, la terapia
de restriccion del lado sano, la terapia frente a espejo, la estimulacion eléctrica
funcional, la terapia asistida con robots o la terapia con realidad virtual, que formando
parte de un nuevo paradigma basado en la capacidad de neuroplasticidad del sistema
nervioso incorporan el concepto de reaprendizaje motor orientado a tareas y la
aplicacion de las nuevas tecnologias al tratamiento de los pacientes.

El objetivo de esta revision es comprobar la validez y aplicabilidad de los resultados
con respecto a la efectividad de la terapia de espejo en la rehabilitacion motora de
miembro superior en sujetos con accidente cerebrovascular.

En el &mbito de la terapia fisica, el tratamiento basado en la terapia de espejo se ha
establecido como una alternativa potencialmente beneficiosa para diferentes
desdrdenes motores cognitivos del sistema nervioso central, entre las cuales
destacan la rehabilitacién motora de la extremidad superior en pacientes gque han
sufrido un accidente cerebrovascular.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el ictus constituye uno de los problemas sociosanitarios mas
importantes en el mundo occidental. Esto es debido a su elevada incidencia (120.000
casos cada afo en Espaia), su elevada mortalidad (10-15% en el primer afio) y las
secuelas que produce. Asi, los ictus son la principal causa de incapacidad en las
personas adultas, la primera causa de muerte en las mujeres espafiolas y la segunda
causa de mortalidad tras la cardiopatia isquémica.

La enfermedad cerebrovascular aguda o ictus incluye a todas aquellas enfermedades
que afectan al cerebro y que estan causadas por un trastorno de la circulacion
cerebral. Segun la naturaleza de la lesion cerebral distinguimos dos grandes tipo de
ictus: ictus isquémico o infarto cerebral (mucho mas frecuente, representando el
85% de todos los ictus) e ictus hemorragico o hemorragia cerebral. (1)
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Esta alteraciéon del flujo sanguineo cerebral produce que una region determinada del
cerebro deje de funcionar rapidamente. De hecho, el término “ictus”, que en latin
significa “golpe”, hace referencia a la brusquedad con que aparecen los sintomas.
Estos dependen de la zona del cerebro que se vea afectada, ya que cada region
cerebral se encarga de una funcioén concreta, por lo que los sintomas pueden consistir
en una pérdida de fuerza o sensibilidad en una mitad del cuerpo, dificultad para hablar
o comprender el lenguaje, pérdida de visién o dificultad para caminar. (3)



En cuanto a los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular, pueden
dividirse en dos tipos: factores de riesgo no modificables o marcadores de riesgo,
entre los que destacan; edad, sexo, raza/etnia o factores hereditarios/genéticos v,
factores de riesgo modificables, como pueden ser; hipertension arterial, tabaguismo,
alcoholismo, diabetes mellitus o fibrilacién auricular y otras cardiopatias emboligenas
entre otras. (3) (4) (VER ANEXO I)

Provocan limitaciones a todos los niveles afectando tanto a componentes fisicos como
cognitivos y psicosociales. Al ser una patologia que puede aparecer en cualquier
momento del desarrollo vital, unido a las variables individuales de cada persona y al
territorio afectado, las manifestaciones clinicas en cada paciente seran diferentes. (5)

Los déficits de la extremidad superior (ES) son secuelas muy frecuentes después
del ictus y estan presentes en la fase aguda en el 87% de los supervivientes. En
condiciones de normalidad, la complejidad funcional de la ES es notable. La mano no
sélo es un instrumento de prension, sino que también tiene una funcién sensorial (por
ejemplo reconocimiento de objetos) y emocional, ya que es un medio de expresion
gestual que permite comunicar sentimientos y necesidades. Tras sufrir un ictus no
siempre es posible la recuperacién de todas las funciones perdidas, siendo la
funcionalidad de la ES uno de los retos mas dificiles del programa rehabilitador. (6)

La destreza manual se usa frecuentemente para estimar el desempefio del
miembro superior en el desarrollo de las AVD, y se correlaciona en alto grado
con el nivel de independencia en las AVD en las personas adultas. Esta destreza
manual depende de que las habilidades motoras finas de los dedos estén preservadas.
Sin embargo, 1o que ocurre cuando se sufre un ictus en relacién a esta destreza
manual es que la hemiparesia o la hemiplejia del miembro superior dificulta la
movilidad de la mufieca y los dedos, tanto en los casos menos afectados (aquellos
en que se empieza a mover los dedos de nuevo pasadas 4-6 semanas y se recupera
rapidamente la posibilidad de extender la mufieca y los dedos activamente) como en
los mas afectados (pasadas 4-6 semanas desde el ictus sigue existiendo flacidez de la
mano y no es posible la extension activa de los dedos y la mufieca). El desequilibrio
en la participacién en las actividades de las dos manos, unido a la inicial
debilidad del brazo y la mano afectados, dificultan la realizacién de las AVD. (3)

Las secuelas dafio cerebral son multiples y comprenden una variedad de areas que
van desde los aspectos fisicos y de movilidad, a los cognitivos, emocionales vy
conductuales, asi como el habla y la comunicacion. Pueden predominar unos u otros
en distinta combinacion, se puede producir desde hemiplejia (paralisis de un miembro
0 un hemicuerpo) a situaciones como estados vegetativos persistentes o trastornos de
la personalidad y de la conducta sin afectacién alguna o minima de las funciones
motoras. Estas limitaciones pueden darse en grado leve, moderado, severo y total. (7)

Como ya hemos sefialado, la pérdida de funciéon del miembro superior es una de las
secuelas mas comunes y complicadas de rehabilitar, y contribuye en gran medida a la
baja percepcion de bienestar al afio de haber sufrido un ictus.



Aunque existen evidencia cientifica de la neuroplasticidad del cerebro, predecir el
potencial de recuperacion tras sufrir un ictus es dificil, y de ahi que el terapeuta
ocupacional deba usar tanto la perspectiva recuperadora como la compensatoria o
adaptativa.

Primeramente debe obtenerse informacion de los problemas motores del miembro
superior. Se observara si tiene algo de movimiento, y si ese movimiento es funcional,
selectivo y voluntario. Hay que valorar si puede hacer alcances con el brazo, agarrar
objetos de manera gruesa o realizar movimientos finos. Se debe tener en cuenta,
ademas, la complejidad de las causas que pueden interferir en el adecuado uso del
miembro superior, como son dolor, acortamiento de tejidos, desequilibrios musculares,
patrones de uso de la actividad muscular ineficientes, control postural inadecuado,
debilidad y espasticidad, y cémo afectan al miembro superior y se relacionan unas con
otras.

Basandose en la evaluacion exhaustiva de las causas que pueden llevar a la
disfuncion del miembro superior, el terapeuta ocupacional debe plantear un programa
de intervencion adaptado a las necesidades individuales de cada persona y
consensuado con ella.

Se requiere, ademas, por parte del terapeuta ocupacional, un conocimiento de los
distintos modelos y técnicas que se estan usando o investigando en la actualidad, asi
como una adecuada formacién para implementarlos. (3)

La rehabilitacion es un proceso activo en el que el uso combinado de medidas
médicas, terapéuticas, sociales, psicologicas, educativas y vocacionales estan
orientadas a recuperar y/o compensar las capacidades funcionales alteradas del
politraumatizado y mejorar su autonomia personal.

El objetivo de la rehabilitacién en el brazo y mano paréticos debe ser la
recuperaciéon de la funcion motora, la mejoria de la coordinacion de los movimientos,
el entrenamiento en nuevas estrategias de movimiento y la prevencion de
complicaciones secundarias, como la espasticidad y la retraccion osteotendinosa. (8)

La actividad del terapeuta ocupacional estad enfocada en la recuperaciéon de la
independencia funcional en las actividades instrumentales de la vida diaria y del
brazo y mano paréticos.

En todos los &mbitos y fases de la neurorehabilitacion es necesario el analisis e
identificacion realista de las limitaciones y déficit del paciente, asi como el abordaje de
las expectativas, sean realistas o0 no, del individuo y de sus cuidadores. Cada
estrategia neurorehabilitadora debe estar consensuada con la familia e ir dirigida a un
objetivo concreto. (8)



El manejo rehabilitador convencional es por lo tanto un proceso clinico dinAmico que
engloba:

= Valoracién, para identificar y cuantificar las necesidades del paciente.

= Ubicacion apropiada, en funcion de los cuidados necesarios a corto, medio y largo
plazo.

= |ntervencidn, para conseguir los objetivos planeados.

= Reevaluacién, para cuantificar los progresos respecto a los objetivos marcados. (9)

Entre los principios generales de la rehabilitacion del ictus destacan la
precocidad y la intensidad adecuada del tratamiento. El aprendizaje y la practica
repetida favorecen la recuperacién neuronal y la reorganizacién cortical. Estos
mecanismos de aprendizaje motor estan operativos durante la fase de recuperacion
espontanea e interaccionan con la rehabilitacion.

El tratamiento de rehabilitacion que clasicamente se ha venido aplicando a estos
pacientes se ha basado en un enfoque neurofisiolégico o de facilitacion con aplicacién
de métodos como los de Bobath, Rood, Kabat, o Brunnstrom que no han resultado
definitivos para mejorar significativamente la funcionalidad del miembro superior o la
calidad de vida de los pacientes.

Por otra parte, en las Ultimas décadas han surgido en el campo de la
neurorehabilitacion una serie de terapias como el entrenamiento motor bilateral de los
miembros superiores, la terapia de restriccion del lado sano, la terapia frente a
espejo, la estimulacion eléctrica funcional, la terapia asistida con robots, o la terapia
de realidad virtual, que formando parte de un nuevo paradigma basado en la
capacidad de neuroplasticidad del sistema nervioso incorporan el concepto del
reaprendizaje motor orientado a tareas y la aplicacién de las nuevas tecnologias al
tratamiento de los pacientes. (6)(10)

Por todo lo anteriormente mencionado, el objetivo de esta revision es analizar y
comprobar la eficacia de la terapia de espejo (mirror therapy) junto con un plan de
tratamiento de terapia ocupacional sobre la recuperacion funcional del miembro
superior en pacientes que han sufrido un ictus.

La terapia de espejo fue desarrollada por Ramachandran and Rogers en 1998 (11) y
consiste en mirar el reflejo del miembro sano en un espejo, creando la ilusion de estar
viendo el miembro afectado. Comenz6 a mostrarse (til para el tratamiento del dolor del
miembro fantasma en sujetos amputados y, afios mas tarde, encontramos su
aplicacion en el sindrome del dolor regional complejo y en la rehabilitacion de
personas con hemiparesia por lesiones cerebrales. (12)



Gracias a la presencia de neuronas espejo que se activan en el cerebro al realizar una
tarea, pensar en ella u observar a alguien realizarla, cuando el paciente mira el espejo
cree ver el miembro parético y se activan las correspondientes areas corticales (13). Se
crea un feedback visual que engafia al sistema nervioso central (SNC), restableciendo
la conexién entre la experiencia visual, la intencion de movimiento y la propiocepcion
de la parte parética. (11)

La terapia de espejo se fundamenta en la informacion visual y somatosensorial que
se entrega y procesa en el SNC. En él se posiciona un espejo en el plano medio
sagital del paciente, para reflejar el lado no parético como si fuera el lado afectado.
Mediante esta configuracion, los movimientos de la extremidad no parética crean una
ilusion de movimiento normal de la extremidad parética. Este fenémeno
neurofisiolégico ha reportado que las mismas areas corticales que estdn activas
durante la observacion de los movimientos (corteza somatosensorial, corteza
premotora y motora primaria, area motora suplementaria, cerebelo, y ganglios basales)
estan involucradas en el desempefio de las acciones observadas. Es decir, el reflejo
del movimiento conduce a una activacion adicional del hemisferio contralateral a la
extremidad percibida, produciendo un aumento de la excitabilidad cortico-muscular
afectada. Ello repercute directamente en la recuperacion motora. (14)

Finalmente, la terapia de espejo es considerada como una variante de la formacion
de imagenes motoras, que se basa en la imaginacién repetitiva y ensayo mental de
éstas. (15)

Aunque no estd absolutamente claro cudl es el mecanismo que favorece la
recuperaciéon con este tipo de entrenamiento, muchos cientificos consideran que al
mirar el reflejo en el espejo, el cerebro interpreta que la imagen que ve
moviéndose corresponde al brazo parético. Este estimulo visual activa los circuitos
neuronales motores lesionados, que permanecen habitualmente inactivos por la falta
de movimiento del brazo parético. Al reactivarse dichas areas cerebrales, se facilita la
actividad del miembro. Otros también han sugerido que este tipo de terapia implica la
activacion del llamado “circuito de neuronas espejo”. Las neuronas en espejo fueron
descubiertas por Rizzolatti en la década de los noventa, cuando estudiaban el cerebro
de los primates. Estas neuronas se activan a través de la ejecucién de movimientos,
asi como también durante la observacion del acto motor y las imagenes, sin necesidad
de mediar movimiento. Juegan un papel importante en aspectos emocionales,
cognitivos y motores, como por ejemplo la imitacion y la empatia. (13) (14)



METODOLOGIA

De acuerdo al objetivo propuesto se ha procedido a realizar una busqueda sistematica
de revistas cientificas y estudios publicados en varias bases de datos, concretamente
en:; OTseeker, Pubmed, Dialnet, ScienceDirect, La Biblioteca Cochrane Plus, Alcorze.

Los términos de busqueda utilizados han sido: “stroke”, “occupational therapy”,
“functional rehabilitation”, “mirror therapy”, “upper limb”, rehabilitacibn motora, ictus,
terapia de espejo.

La busqueda bibliogréfica fue realizada entre enero y mayo de 2015. Los resultados
han sido 168 articulos encontrados, de los cuales 21 fueron consultados. A éstos, se
aplicé unos criterios de inclusién/exclusion:

» Tipo de estudios: Cualquier ensayo clinico o revision sistemética de no mas de
10 afios (2005-2015).

» Disponibilidad: estudios con acceso libre al texto completo.

» Participantes: Los participantes en el estudio tienen que estar diagnosticados
de accidente cerebrovascular sin importar el género/edad.

» Tipo de intervencién: los participantes deben seguir un tratamiento de terapia
de espejo, acompafiada o no de otro tipo de intervencion.

» ldioma: articulos en espafiol o en inglés.

Finalmente los articulos incluidos en la revision sistemética han sido 12 (ver tabla 1),
tras la aplicacion de los criterios de inclusidn/exclusion. Se han excluido 9 articulos
(ver tabla 2) por no cumplir con los criterios de inclusion o estar repetidos en diferentes
bases de datos.

De los estudios incluidos, hay 2 revisiones sistematicas, 8 estudios clinicos aleatorios,
un estudio clinico controlado y un estudio cuasi-experimental.



Tabla 1: Articulos incluidos

Titulo Autores y afio Metodologia Evidencia
Mirror therapy promotes recovery | Christian Dohle, MPhil, Judith | Estudio clinico aleatorio 1A
from severe hemiparesis: a | Pullen, Antje Nakaten, Jutta
randomized controlled trial. (16) Kust, Christian Rietz, and Hans
Karbe. 2008
The value of adding mirror therapy o . Estudio clinico aleatorio 1A
for upper limb motor recovery of M.Ir:jvermzzu S'_ Negrllnl,. S.
subacute stroke patients: a Car_ g,hL. Lanzotti, C. Cisari, A.
randomized controlled trial. (17) Baricich. 2013
The  mirror therapy program | Myung Mo Lee, Hwi-young Cho, | Estudio clinico aleatorio 1A
enhances upper-limb motor recovery | Chang Ho Song. 2012
and motor function in acute stroke
patients. (18)
Mirror  therapy improves hand | Gunes Yavuzer, Ruud Selles, | Estudio clinico aleatorio 1A
function in subacute stroke: a | Nebahat Sezer, Serap Sitbeyaz,
randomized controlled trial. (19) Johannes B. Bussmann, et al.
2008
Motor recovery  and cortical | Marian E. Michielsen, Ruud W. | Estudio clinico aleatorio 1A
reorganization after mirror therapy in | Selles, Jos N. van der Geest,
chronic stroke patients: A phase Il | Martine Eckhardt, Gunes
randomized controlled trial. (20) Yavuzer, Henk J. et al. 2010
The clinical aspects of mirror | Andreas Stefan Rothgangel, | Revision sistemética 1A
therapy in rehabilitation: a | Susy M. Braun, Anna J.
systematic review of the literature. | Beurskens, Rudiger J. Seitzg
(21) and Derick T. Wade. 2011
Effects of mirror therapy on motor | Ching-Yi Wu, Pai-Chuan Huang, | Estudio clinico aleatorio 1A
and sensory recovery in chronic | Yu-Ting Chen, Keh-Chung Lin,
stroke: a randomized controlled trial | Hsiu-Wen Yang. 2013
(22)
Mirror therapy enhances motor | Selvaraj Samuelkamaleshkumar, | Estudio clinico aleatorio 1A
performance in the paretic upper | Stephen Reethajanetsureka,
limb after stroke: A pilot randomized | Paul Pauljebaraj, Bright
controlled trial. (23) Benshamir, Sanjeev Manasseh
Padankatti, Judy Ann David.
2014
Investigation of the effects of mirror | Hwanhee Kim, Jemyung Shim. | Estudio clinico controlado 1A
therapy on the upper extremity | 2015
functions of stroke patients using the
manual function test. (24)
Mirror therapy for improving motor | Thieme H, Mehrholz J, Pohl M, | Revisién sistematica 1A
function after stroke. (25) Behrens J, Dohle C. 2012
Effects of mirror therapy through | Candice Simdes Pimenta de | Cuasi-experimental 11-1B
functional activites and motor | Medeiros, Sabrina Gabrielle
standards in motor function of the | Gomes Fernandes, Johnnatas
upper limb after stroke. (26) Mikael Lopes, Enio Walker
Azevedo Cacho, Roberta de
Oliveira Cacho. 2014
The effects of mirror therapy with | Youngju  Park, = Moonyoung | Estudio clinico aleatorio 1A

tasks on upper extremity function
and self-care in stroke patients. (27)

Chang, Kyeong-Mi Kim, Duk-
Hyun An. 2015



http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=2721
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=2721
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=2721
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thieme%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehrholz%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pohl%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Behrens%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dohle%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22419334

Titulo

Autores y afio

Razén exclusién

Mirror  Therapy Enhances Lower-
Extremity Motor Recovery and Motor
Functioning After Stroke: A
Randomized Controlled Trial. (28)

Serap Sitbeyaz, Gunes Yavuzer,
Nebahat Sezer, B. Fisun Koseoglu.
2007

Se centra en la recuperacién motora de
las extremidades inferiores.

Mirror therapy for patients with severe
arm paresis after stroke. A randomized
controlled trial. (29)

Thieme, H., Bayn, M., Wurg, M., Zange,
C., Pohl, M., & Behrens, J. 2013

El objetivo de este estudio fue
comparar si la terapia del espejo es
més eficaz durante una terapia grupal o
individual para mejorar la funcion
sensoriomotora del miembro superior,
actividades de la vida diaria (AVD),
calidad de vida, y el abandono
visuoespacial en pacientes con
pardlisis severa del brazo debido a un
derrame cerebral.

Mirror therapy in complex regional pain
syndrome type 1 of the upper limb in
stroke patients. (30)

Cacchio, E. De Blasis, V. De Blasis, V.
Santilli and G. Spacca. 2009

El objetivo de este estudio es
comprobar la eficacia de la terapia de
espejo en la reduccién del sindrome de
dolor regional complejo

Systematic review of the effectiveness
of mirror therapy in upper extremity
function. (31)

D. Ezendam, R. M. Bongers and M. J.
Jannink. 2009

Revision sistemética de pago

The effect of mirror therapy on upper-
extremity function and activities of daily
living in stroke patients. (32)

Park JY, Chang M, Kim KM, Kim HJ.
2015

El objetivo de este estudio fue examinar
los efectos de la terapia de espejo
sobre la funcién de las extremidades
superiores y las actividades de la vida
diaria

Mirror therapy for chronic complex
regional pain syndrome type 1 and
stroke. (33)

Cacchio A, De Blasis E, Necozione S,
di Orio F, Santilli V. 2009

El objetivo de este estudio es
comprobar la eficacia de la terapia de
espejo en la reduccién del sindrome de
dolor regional complejo

The effect of mirror therapy integrating
functional electrical stimulation on the
gait of stroke patients. (34)

Ji SG, Cha HG, Kim MK, Lee CR. 2014

No hay tratamiento de terapia de
espejo

Effect of constraint-induced movement
therapy and mirror therapy for patients
with subacute stroke. (35)

Yoon JA, Koo BI, Shin MJ, Shin YB, Ko
HY, Shin YI. 2014

Combina tratamiento de terapia de
espejo con terapia de movimiento
inducido por restriccion

A mirror  therapy-based  action
observation protocol to improve motor
learning after stroke. (36)

Harmsen WJ, Bussmann JB, Selles
RW, Hurkmans HL, Ribbers GM. 2014

Articulo de pago



http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=1458
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=1458
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=1458
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=3134
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=3134
http://www.otseeker.com/Search/Article.aspx?id=3134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26180297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26180297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26180297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19657134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19657134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19657134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24764619
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24764619
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24764619
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25229024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25229024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25229024
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bussmann%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416737
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selles%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416737
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selles%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416737
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hurkmans%20HL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416737
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribbers%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416737

Analisis de los articulos incluidos

En este estudio clinico aleatorio (Dohle et al.) del afio 2008, participaron 36
pacientes con hemiparesia severa a causa de un ACV isquémico en el cual
completaron 6 semanas de tratamiento con asignacion aleatoria a un grupo
experimental (el grupo de terapia de espejo) en el que los pacientes observaban la
imagen de su brazo no afectado en el espejo como si fuera el afectado y, otro grupo
control (terapia de control equivalente), en el que el espejo no estaba presente y
tenian vision directa del brazo afectado.

Para la valoracion de la funcién motora de la extremidad superior se utiliza la escala
de Fugl-Meyer. (7) (37)

Los pacientes del grupo de terapia de espejo recuperaron mayor funcion distal que los
pacientes que realizaron la terapia de control, ademas de mejorar la recuperacion de
la sensibilidad superficial. Podemos decir también que la terapia de espejo estimulé la
recuperacion de la hemianopsia.

En conclusion, este estudio afirma que la terapia de espejo después de un ACV es una
herramienta prometedora, en mayor proporcion cuanto antes se realice, ya sea para
mejorar los déficits sensoriales y atencionales como para apoyar la recuperacion
motora en la extremidad parética. (16)

Otro estudio clinico aleatorio (M. Invernizzi et al.) del afio 2013, en el que
participan 26 pacientes con ACV agudo de los cuales se dividen en dos grupos: un
grupo experimental que lleva a cabo un tratamiento de terapia convencional junto con
un tratamiento de terapia de espejo (30 minutos durante las primeras dos semanas y
una hora para las ultimas dos semanas) y otro grupo control que realiza Gnicamente
una terapia convencional consistente en técnicas de neurorehabilitacion, estimulacién
eléctrica y terapia ocupacional.

Después de un mes de tratamiento los pacientes de ambos grupos mostraron mejoras
estadisticamente significativas en todas las variables medidas.

Por otra parte los pacientes del grupo de terapia de espejo tenian mayores
puntuaciones en la escala ARAT, en la escala FIM y, por udltimo, en la escala MI.

En conclusién, este estudio demuestra que la terapia de espejo combinada con una
terapia convencional es un tratamiento seguro, facil y eficaz para mejorar la
recuperacion motora del miembro superior después de sufrir un accidente
cerebrovascular agudo. (17)

En este estudio clinico aleatorio (Myung Mo Lee et al.) del afio 2012, se incluyeron
26 pacientes en un programa de rehabilitacion estandar, pero s6lo 13 de ellos (el
grupo experimental) reciben una terapia adicional basada en la terapia de espejo.



Se utilizan escalas de valoracibn como Fugl-Meyer, Brunnstrom y el Test de
funcion manual.

En conclusion, este estudio confirma que el programa de terapia de espejo es una
intervencion efectiva para la recuperacion motora del miembro superior y mejora la
funcién motora en pacientes con accidente cerebrovascular agudo. (18)

En este estudio clinico aleatorio (Yavuzer G. et al.) del afio 2008 se incluyeron 40
pacientes divididos en dos grupos (grupo experimental y grupo control), que reciben un
programa de rehabilitacion convencional consistente en técnicas de facilitacion del
neurodesarrollo, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Ademas, el grupo
experimental recibe 30 minutos de programa de terapia de espejo consistentes en
realizar movimientos de flexion y extensién de mufieca y dedos.

Instrumentos de valoracion: Brunnstrom, Modified Ashworth Scale (MAS) y escala
FIM.

Este estudio muestra que la terapia de espejo, junto con un programa de rehabilitacién
convencional es mas beneficiosa en términos de recuperacién motora y funcionalidad
de la mano en comparacién con un tratamiento similar sin terapia de espejo. El efecto
beneficioso sobre el funcionamiento de la mano empezé en el post-tratamiento y
continu6 durante la evaluacion del seguimiento pasados 6 meses. Sin embargo, no se
encontraron efectos beneficiosos sobre la espasticidad. (19)

Otro estudio clinico aleatorio (Michielsen et al.) del afio 2010, en el que se
incluyeron un total de 40 pacientes cuyo objetivo fue evaluar cualquier efecto clinico de
la terapia del espejo en el hogar y la reorganizacion cortical posterior en pacientes con
ACV croénico con paresia moderada de la ES.

Para la valoracion de la funcién motora se utiliza la escala de Fugl-Meyer.

Resultados. Post-tratamiento, el Fugl-Meyer mejor6 mas en grupo experimental que en
el grupo control pero esta mejora no persistié durante el seguimiento. Los resultados
del fMRI (la resonancia magnética funcional) mostraron un cambio en el equilibrio de
activacion en la corteza motora primaria hacia el hemisferio afectado en el grupo de
terapia de espejo solamente.

En conclusién, se demostré cierta eficacia de la terapia de espejo en pacientes con
ACV crénico y, como aspecto novedoso, cabe decir que es el primero en asociar la
terapia de espejo con la reorganizacion cortical. Los resultados sugieren que después
de un periodo de terapia de espejo el equilibrio de activacion hemisférica se desplaza
hacia el hemisferio afectado, lo que sugiere la reorganizacién neuronal. (20)
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El objetivo principal de esta revision del afio 2011 (Rothgangel et al.), fue realizar
una revision sistematica sobre los aspectos clinicos de la aplicacibn de las
intervenciones de terapia de espejo después del ACV, el dolor de miembro fantasma y
el sindrome de dolor regional complejo, entendiendo como “aspectos clinicos” una
serie de factores clinicamente relevantes que permiten la reproduccion de la
intervencion en la practica diaria. Estos incluyen informacion detallada sobre las
caracteristicas del tratamiento y de los pacientes, el uso de escalas de valoracion
clinicamente relevantes y la descripcién de los posibles efectos secundarios de la
intervencion.

Los seis ensayos aleatorios que investigan los efectos de la terapia del espejo como
una terapia adicional con pacientes con ictus mostraron resultados similares en una
direccién positiva para la funcién del brazo.

Por otra parte, este estudio también tiene algunas limitaciones. Debido a la
heterogeneidad de los estudios identificados y el pequefio nUmero de pacientes era
imposible dar orientaciones precisas al grupo objetivo para la realizacién de la terapia
de espejo. Ademas, las conclusiones acerca de qué método de intervencion o en qué
fase de recuperacion podria ser méas eficaz, no fueron posibles. (21)

Este estudio clinico aleatorio (Ching-Yi Wu et al.) del afio 2013, cuyo objetivo es
comparar los efectos de la terapia de espejo frente a un tratamiento control en el
desempenfo del movimiento, la recuperacion sensorial y la mejora en el desempenfo en
las AVD en sujetos que han sufrido un ACV. Para ello se incluyen 33 participantes que
viven en sus casas tras el ACV, por un lado el grupo experimental, que recibe 60
minutos de terapia de espejo, seguidos de 30 minutos de practica funcional orientada
a tareas y el grupo control, que recibe un tratamiento de 90 minutos de actividades
terapéuticas tradicionales orientadas a tareas.

La intervencién se llevd a cabo dentro de las sesiones de terapia ocupacional
programadas regularmente, y el resto de la rehabilitacién interdisciplinaria procedio
como de costumbre. La intensidad del tratamiento para ambos grupos fue 1,5
horas/dia, 5 dias/semana, durante 4 semanas.

Se utiliz6 la escala Fugl-Meyer, la evaluacion sensorial Nottingham, el Motor
Activitiy Log, y el cuestionario ABILHAND.

Conclusién: analizando los resultados obtenidos podemos decir que la aplicacién de la
terapia en espejo después del ACV puede tener efectos beneficiosos en la ejecucién
del movimiento y en el control motor y tiene efectos prometedores sobre la
recuperacion de la sensacién de la temperatura.

Otro hallazgo en el presente estudio es que aparece una mejora de la mano afectada
en la funcion motora distal, pero no la funcion motora proximal, significativamente
mayor en el grupo experimental.

Los resultados, sobre todo en la recuperacion sensorial, deben considerarse con
precaucion debido a la naturaleza preliminar y tamafio de este estudio. (22)
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Otro estudio clinico aleatorio (Samuelkamaleshkumar S. et al.) del afio 2014, tiene
por objetivo investigar la eficacia de la terapia de espejo combinada con el
entrenamiento bilateral del brazo y actividades clasificadas para mejorar el rendimiento
motor del miembro superior parético después del ACV.

Se incluyeron 20 participantes divididos en dos grupos (grupo control y grupo
experimental) sometidos a un programa de rehabilitacion multidisciplinar que incluye
terapia ocupacional, terapia fisica y terapia del habla durante 5 dias a la semana, 6
horas al dia, durante mas de 3 semanas. Los participantes en el grupo experimental
recibieron de 1 hora de terapia de espejo ademas de la rehabilitacion multidisciplinar.

Se utilizé la escala Fugl-Meyer, Brunnstrom, la prueba de la caja y el bloque (Box
and Block Test) para evaluar la coordinacién de la motricidad fina y por dltimo la
escala de Ashworth para evaluar la espasticidad.

Resultados: Después de 3 semanas los resultados fueron significativamente mayores
en el grupo experimental para la escala Fugl-Meyer, Brunnstrom y en la prueba de la
caja y el bloque. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos para la
escala de Ashworth modificada.

Conclusiones: La terapia de espejo cuando se combina con el entrenamiento bilateral
del brazo y actividades graduadas es mas eficaz para mejorar el rendimiento motor de
la ES parética después de sufrir un ACV en comparaciéon con la terapia convencional
sin terapia de espejo. (23)

Otro estudio clinico controlado (Hwanhee K. et al.) del afio 2015, tiene por objetivo
comprobar los efectos de la terapia de espejo en la recuperaciéon motora de la ES en
pacientes que han sufrido un ACV.

En este estudio participan 14 pacientes con hemiplejia, cuyo instrumento de
valoracion es el test de funcién manual (versidon koreana), antes de empezar el
programa y al finalizarlo (después de 4 semanas).

El experimento se llevd a cabo con los sujetos sentados en una silla, el espejo
colocado en el plano sagital de los mismos. La mano parética se coloca detras del
espejo y, la mano sana, colocada en frente del espejo de manera que se reflejara en el
espejo. Desde esta posicion, los sujetos completaron actividades repetitivas segun el
programa de terapia de espejo.

Resultado: Hubo un aumento significativo en la puntuacion de agarre y pinza asi como
en la de manipulacion, pero no hubo diferencias estadisticamente significativas en los
movimientos del brazo. (24)

Otra revision (Thieme H. et al.) del afio 2012, en la que incluye 14 ensayos clinicos
aleatorizados (Acerra 2007, Altschuler 1999 , Cacchio 2009a, Cacchio 2009b, Dohle
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2009, letswaart 2011, Manton 2002, Michielsen 2011, Rothgangel 2004, Rothgangel
2004a, Rothgangel 2004b, Seok 2010, Sitbeyaz 2007, Tezuka 2006) con un total de
567 participantes ha concluido que la terapia en espejo podria incrementar la funcion
motora entre la segunda y la sexta semana de intervencion, presenta una limitada
eficacia para mejorar la hemianopsia, pero resulta efectiva para la recuperacion de la
funcion del miembro superior, contribuyendo a mejorar la realizacion de las AVD y
disminuyendo el dolor del miembro superior parético, incluso después de 6 meses de
seguimiento. (25)

Un estudio con un disefio cuasi-experimental (Pimenta de Medeiros C. et al.) del
afio 2014, propuso evaluar los efectos de la aplicacién de la terapia de espejo para un
grupo de pacientes con hemiparesia del brazo con al menos seis meses tras sufrir un
ACV. Los participantes fueron asignados de modo aleatorio a un grupo de actividades
funcionales y a un grupo de patrones motores. Ambos grupos realizaron 15 sesiones
de terapia de espejo, pero el primero grupo fue orientado a hacer movimientos
bilaterales y simétricos en base a las actividades funcionales y el segundo a hacer
movimientos basados en patrones motores normales.

Se utiliz6 la escala de valoracion Fugl-Meyer, MAS y FIM. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre pre y post-tratamiento para ambos grupos de
forma independiente. Sin embargo, el analisis de los grupos en conjunto demostré
valores post-terapia significativos en escala FIM cognitiva y total pre y post-terapia de
espejo. (26)

Otro estudio clinico aleatorio (Youngju Park et al.) del afio 2015, en el que se
asignaron 30 participantes al azar a un grupo experimental, que recibid terapia de
espejo orientada a la realizacion de 8 tareas o un grupo control, los cuales recibieron
un tratamiento simulado. Ambas terapias se administraron, cinco veces por semana
durante seis semanas. Las principales medidas de valoracion fueron el test de
funcién manual vy la escala FIM.

Ambos grupos mostraron una mejora significativa pero el grupo experimental tuvo
aumentos mas significativos en los resultados en comparacién con el grupo control
después de la intervencion. En conclusién, este estudio considera que la terapia de
espejo orientada a tareas puede ser una forma eficaz de intervencién para la mejora
de la funcién de la ES y el autocuidado en pacientes con ACV. (27)
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CONCLUSION

La terapia de espejo es una técnica introducida a mediados de los 90, por el
neurélogo Ramachandran, con base en la representacion cortical y las neuronas
espejo, inicialmente aplicada en pacientes amputados para tratar el dolor de miembro
fantasma, y ademas con resultados exitosos en sindrome doloroso regional complejo,
cirugia de mano, y recientemente para mejorar la funcién motora después del ACV.

Durante la terapia de espejo, se coloca un espejo en el plano medio sagital de la
persona, reflejando asi los movimientos de la parte no parética y proporcionando la
ilusién de un movimiento normal en el lado afectado. Para trabajar con el espejo, los
pacientes han de ser capaces de comprender instrucciones simples, mantener la
atencion sobre el ejercicio en un ambiente tranquilo y colaborar activamente. Los
ejercicios que se realizan son movimientos sencillos y repetitivos de la mano. Pedimos
al paciente que trate de realizarlos con ambas manos, mientras mira Unicamente la
imagen que le proporciona el espejo.

Segun se desprende de los articulos anteriormente revisados la terapia de espejo es
una herramienta Gtil para rehabilitar las secuelas de hemiplejia, dolor y hemianopsia,
derivadas de un ACV y por consiguiente, la persona pueda tener mayor independencia
en las AVD.

La terapia de espejo es una herramienta vdlida en sujetos con escasa o nula
actividad motora, los cuales suelen quedar excluidos del uso de otras terapias.

Existen muchos recursos para abordar la rehabilitaciéon de la funcién del brazo en
pacientes que han recuperado parcialmente el movimiento. En cambio, existen menos
alternativas para tratar el miembro superior con una paresia severa.

Podemos decir también que se han encontrado resultados en los que aparece una
mejora de la mano afectada en el grupo de terapia de espejo en la funcién motora
distal, pero no se han encontrado beneficios en la parte proximal. (16) (22)

Esta terapia combinada con una terapia convencional es un tratamiento seguro,
facil y eficaz para mejorar la recuperacién motora de la ES, sobre todo cuando
este tipo de terapia se asocia con tareas especificas, lo que hace mas facil la
asimilacién por parte del paciente y ayuda en su motivacion. Algunos estudios
informaron de una mejor respuesta por el sistema de neuronas espejo cuando los
movimientos realizados en el espejo estan relacionados con tareas especificas en
comparacion con las tareas sin objetivos definidos. (23)

En otros estudios la reorganizacion cortical fue evaluada por resonancia magnética
después de la realizacion de la terapia de espejo en los sujetos que habian sufrido un
ACV, y no se encontraron algunos cambios en el patron de activacion de la corteza
motora primaria en el lado afectado, pero si hubo correlacion con mejoras funcionales
y de patrones de activacion entre los hemisferios cerebrales. (20)
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Las limitaciones que hemos encontrado se deben a los pequefios tamafios de la
muestra y a la heterogeneidad de la mayoria de los estudios incluidos, incluyendo
algunas limitaciones metodolégicas (en qué fase de recuperacion podria ser mas
eficaz el tratamiento, que método de intervencion seguir, duracion de la terapia...). Por
lo tanto, los protocolos clinicos detallados se necesitan con urgencia.

La literatura frente a los modos de ejecucion de esta terapia es muy escasa, por lo que
existe la necesidad de realizar mas estudios con muestras mas grandes con el fin de
evaluar realmente la eficacia de esta terapia y que incluyan una comparacion de la
terapia de espejo con otros tratamientos sistematicos.

En conclusién, la terapia de espejo es una estrategia probada viable y eficaz
para la recuperacion motora de las ES y, en definitiva, presenta algunas ventajas;
es sencilla, de bajo coste y tras varias sesiones de entrenamiento con el
terapeuta, puede incluso ser realizada por el paciente en el domicilio.
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ANEXOS

ANEXO I. Factores de riesgo paralas enfermedades cerebrovasculares (4)

1. Factores de riesgo bien documentados o confirmados

1.1 Modificables

Hipertension arterial

Cardiopatia: fibrilacion auricular, endocarditis
infecciosa, estenosis mitral, infarto de miocardio
reciente

Tabaquismo

Anemia de células falciformes

Ictus 0 ataques isquémicos transitorios previos
Estenosis carotidea asintomatica
Hipercolesterolemia

Consumo de alcohol

Inactividad fisica

Obesidad

Hematocrito elevado

Factores dietéticos

Hiperinsulina y resistencia a la insulina

1.2. Potencialmente
modificables

Diabetes mellitus
Homocistinemia

Estados de hipercoagulabilidad
Hipertrofia ventricular izquierda
Infecciones

Migrafia

Procesos subclinicos

1.3. No modificables

Edad

Sexo

Factores hereditarios
Etnia

Localizacidn geografica
Nivel sociocultural

2. Factores de riesgo menos documentados o posibles

Cardiopatia: Discinea de la pared
ventricular, endocarditis no bacteriana,
calcificacion del anillo mitral, estenosis

2.1. Potencialmente modificables aortica, prolapso mitral, foramen oval

permeable, aneurisma del septo atrial,
contraste ecocardiagrafico espontaneo.

Uso de anticonceptivos orales

Consumo de drogas

2.2. No modificables

Estacion y clima
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ANEXO Il. Técnicas de evaluacién del tono muscular (7)

Test de referencia

Descripcién

Puntos fuertes y débiles

Escala modificada de
Ashworth (Bohannon
y Smith, 1987)

Escala ordinal que puntla cada
movimiento de O (tono muscular
normal) a 4 (rigidez para la
flexién o] extension). La
modificacion se basa en la
inclusibn de un nuevo item de
puntuacion (1+). El tiempo de
administracion varia de 1 a 2
minutos para cada movimiento
testado.

PUNTOS FUERTES: constituyen
una medida vélida del tono
muscular, la resistencia y la
movilidad pasiva  (Pandyan,
Vuadens, Van Wijck, Stara,
Jonson y Barnes, 2002); su
tiempo de administracion es
relativamente breve; la fiabilidad
es mejor para las ES que para las
inferiores.

PUNTOS DEBILES: presenta
validez concurrente moderada
como medida de la espasticidad,;
su utilidad es dudosa; moderada
a buena fiabilidad
interobservador; moderada a muy
buena fiabilidad test-retest.

Escala motora de
Fugl-Meyer (FMA)
(Fugl-Meyer et al,
1975)

La mayoria de sus items son
puntuados con una escala
ordinal de tres puntos (0, no

puede ser ejecutado; 1,
parcialmente ejecutado; 2,
ejecutado muy

defectuosamente). El tiempo de
administracion oscila entre 35 y
110 min.

PUNTOS FUERTES: el tiempo de

administracion para la ES es
aceptable (8-12 min). Posee
evidencia aceptable para su

fiabilidad, validez y sensibilidad.
PUNTOS DEBILES: el tiempo
total es muy amplio; sus items
presentan poca relevancia para
las actividades de la vida diaria.
La validez para la subescala de
equilibrio es cuestionable.

Escala de evaluacién
motora (MAS) (Carr
et al., 1985)

Ocho éareas de funcién motora
que son evaluadas en una
escala de siete puntos
jerarquicos (0: tareas mas faciles
a 6: tareas mas dificiles). El
tiempo de aplicacion total es de
15-60 min.

PUNTOS FUERTES: sus items
son funcionalmente relevantes; el
tiempo de aplicacién es aceptable
(breve); evidencia aceptable para

su fiabilidad, validez y
sensibilidad.

PUNTOS DEBILES: la jerarquia
de su puntuacién para las

actividades medidas en la funcién
manual y en las actividades
avanzadas manuales es
cuestionable.
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ANEXO lll. Tablas de evidencia cientificay grado de recomendacion

Niveles de evidencia de los estudios

Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y
controlado disefiado de forma apropiada.

Evidencia obtenida a partir de ensayos controlados no aleatorizados y

-1
bien disefiados.

112 Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o casos-control bien
disefiados, realizados preferentemente en mas de un centro o por un
grupo de investigacion.

-3 Evidencia obtenida a partir de multiples series comparadas en el tiempo

con o sin intervencion.

Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o
informes de comités de expertos.

De mayor (I) a menor (l11) calidad de disefio y rigor cientifico.

Significado de los grados de recomendacion

Grado de recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de
gue la medida es eficaz y los beneficios superan
ampliamente a los perjuicios).

B Recomendable (al menos moderada evidencia de
gue la medida es eficaz y los beneficios superan a los
perjuicios).

C Ni recomendable ni desaconsejable (al menos
moderada evidencia de que la medida es eficaz, pero
los beneficios son muy similares a los perjuicios y no
puede justificarse una recomendacion general).

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de

gue la medida es ineficaz 0 de que los perjuicios
superan a los beneficios).

Evidencia insuficiente, de mala «calidad o
contradictoria, y el balance entre beneficios y
perjuicios no puede ser determinado.
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ANEXO IV. Escala de Fugl-Meyer para la recuperaciéon funcional después de una
hemiplejia

Grado

Movimiento de hombro, codo, antebrazo y miembro inferior

Se pueden obtener reflejos de estiramiento muscular

Se pueden realizar movimientos voluntarios dentro de las sinergias
flexoextensoras dindmicas

Se realizan un movimiento voluntario mezclando sinergias flexoextensoras
complejas

Se realizan movimientos voluntarios con poca o0 ninguna dependencia de la
sinergia

Reflejos de estiramiento musculares normales

ANEXO. Escala de Ashworth Modificada

Grado | Descripcion

0 Sin aumento en el tono muscular

1 Aumento leve en el tono, que se manifiesta por tension inicial que luego
cede o por una resistencia minima al final del rango de movimiento cuando
la parte afectada es movilizada en flexion o extension

+1 Aumento leve del tono muscular, que se manifiesta por tensioén inicial,
seguida por una resistencia minima durante todo el resto (menos de la
mitad) del rango de movimiento.

> Aumento mas pronunciado en el tono muscular a través de la mayor parte
del rango de movimiento, pero la parte afectada se moviliza facilmente.

3 Aumento considerable en el tono muscular; el movimiento pasivo es dificil

4 La parte afectada esta rigida en flexidn o extensién
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