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RESUMEN:

Antecedentes: El accidente cerebrovascular supone la tercera causa de muerte en
hombres, asi como la primera en mujeres. Ademas, provoca un elevado porcentaje
de discapacidad, siendo un 80% de los supervivientes los que presentan afectacion
del miembro superior. Para la recuperacion de su funcionalidad se propone la terapia
de espejo. La ilusion visual que produce el espejo hace que los pacientes perciban el
movimiento como una accidn realizada por el miembro superior afecto, llegando
informacion al hemisferio cerebral dafiado, mediante las neuronas espejo.

Objetivo: Documentar la mejoria en la funcionalidad del miembro superior a nivel
motor, sensitivo y nociceptivo, tras aplicar la terapia de espejo de manera intensiva
combinada con la Fisioterapia Convencional basada en el concepto Bobath, en
pacientes menores de 55 afios tras sufrir un ictus encontrandose en fase cronica.
Metodologia: Se elabor6 una Serie de casos, con 5 casos de muestra,
pertenecientes a un centro de dia de Alcala de Henares, tras sufrir un accidente
cerebrovascular que se encontraba en fase crénica. La edad varié entre los 36 y los
55 afios, contando con tres hombres y dos mujeres. Las variables medidas en el
estudio fueron el dolor, la espasticidad, la calidad de vida, la capacidad funcional del
sujeto, la capacidad funcional del miembro superior de manera global, asi como la
habilidad manual. El déficit sensitivo se valor6 de manera subjetiva. La terapia de
espejo se aplicé de manera intensiva 4 semanas, 5 dias/semana, durante 15
minutos para la realizacion de las actividades, alternando motricidad y sensibilidad.
Resultados: Se obtuvieron cambios importantes en variables como el dolor o la
calidad de vida. En cuanto a la espasticidad y la capacidad funcional del sujeto no se
observaron cambios en este intervalo de tiempo. El instrumento de medida de la
capacidad funcional del miembro superior y la habilidad manual no se adapt6 a las
caracteristicas de la muestra. Se encontraron efectos positivos en capacidades
subjetivas como la sensibilidad, motivacién, concentracion e integracién del miembro
afecto en su esquema corporal.

Conclusiones: La terapia de espejo es efectiva en variables como el dolor, la
calidad de vida, la funcionalidad del miembro superior y la funcién sensitiva. No se
encontraron cambios en la espasticidad y la capacidad funcional del paciente.
PALABRAS CLAVE: Accidente cerebrovascular, Terapia de espejo,

Miembro superior, Funcionalidad, Fisioterapia.



ABSTRACT:

Background: Stroke is third leading cause of death in men and the leading cause
women. Furthermore, it causes a high rate of disability, being 80% of survivors who
have upper limb involvement. For the recovery of hemiplegic upper limb functionality
there is mirror therapy. The visual illusion produced by the mirror makes the patients
perceive the movement as an action performed by the affected upper limb, that
information is brought to the damaged cerebral hemisphere by mirror neurons.

Objective: To document the improvement on the upper limb functionality at motor,
sensitive and nociceptive level, after application of intensively mirror therapy
combined with Conventional Physical Therapy based on the Bobath Concept in
patients younger than 55 who have suffered from a stroke find themselves in chronic

phase.

Methodology: A Reports Cases was carried out, with 5 sample cases, belonging to
a day center of Alcala de Henares was developed after suffering a stroke that was in
chronic phase. The age ranged between 36 and 55 years, with three men and two
women. The variables measured in the study were pain, spasticity, quality of life,
functional capacity of the subject, upper limb functional capacity globally, as well as
manual dexterity. The sensory deficit was assessed subjectively. Mirror therapy was
applied intensively for 5 days a week for a period of 4 weeks, taking 15 minutes to

carry out various activities, alternating motor skills and sensitivity.

Results: There were major changes on variables as pain or quality of life. About the
spasticity and the functional capacity of the subject no changes were observed in this
interval time. The measurement instrument of the upper limb’s functional capacity
and the manual dexterity were not adapted to the sample characteristics. There were
positive effects on subjectives capacities as sensitivity, motivation, concentration and

affected limb’s integration on their corporal diagram.

Conclusions: The mirror therapy is effective on variables as pain, quality of life,
functionality of upper limb and the sensitive function. No changes were found on the

spasticity and the functional capacity of the patient.

Key words: Stroke, Mirror therapy, Upper limb, Functionality, Physical therapy.
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1.INTRODUCCION.

1.1. Accidente cerebrovascular.

1.1.1. Definicion de accidente cerebrovascular.

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus engloba un conjunto de manifestaciones
clinicas neurolégicas, generalmente focales, que pueden ser permanentes o
transitorias. Estas alteraciones patoldgicas se producen por una alteracién vascular
intracraneal o extracraneal, de origen arterial o venoso, con causa hematolégica o
cardioldgica (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el término ictus como “signos
clinicos de trastorno focal en el funcionamiento cerebral de rapida aparicion, con un
supuesto origen vascular y una duracién superior a las 24 horas”.

Si la sintomatologia desaparece antes de las 24 horas se denomina Accidente
Isquémico Transitorio (AIT). Un 5% de los sujetos que padecen un AIT, sufren un
ACV en el plazo de un mes (1, 2, 3).

Dependiendo de la regién cerebral afectada, pueden aparecer multitud de
alteraciones neuroldgicas que limitan la funcionalidad e independencia de la
persona. La mayoria de los accidentes cerebrovasculares afectan uno o los dos
hemisferios cerebrales, viéndose afectada la via piramidal. Dado que la informacién
gue lleva esta via decusa en las piramides del tronco del encéfalo, el signo clinico
habitual de una persona que ha sufrido un ACV es una afectacién del hemicuerpo

contrario a donde ha tenido lugar la lesion cerebral (1, 3).
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1.1.2. Anatomia vascular del cerebro.

El cerebro se irriga por cuatro arterias principales: dos arterias carétidas y dos
arterias vertebrales. La arteria carétida, por un lado se encarga de irrigar el 0jo
mediante la arteria oftdlmica; y por otro lado se divide en las arterias cerebrales
anterior y media, encargadas de irrigar los dos tercios anteriores de los hemisferios
cerebrales, la capsula interna y los ganglios basales. Las arterias vertebrales se
unen formando la arteria basilar, cuyas ramas se encargan de la irrigacion del tronco
del encéfalo y el cerebelo, y la cual se divide en las arterias cerebrales posteriores
que irrigan el tercio posterior de los hemisferios cerebrales, incluida la parte posterior
del talamo. Los dos sistemas carotideos se unen entre si por la arteria comunicante
anterior y a su vez, se anastomosa con el territorio vertebrobasilar mediante las
arterias comunicantes posteriores, constituyendo el poligono de Willis, una via
colateral que se encuentra en la base del cerebro y que asegura la correcta
irrigacion del Sistema Nervioso Central (SNC) (Figura 1.1) (1).

i A.Comunicante Anterior

A.Centrales Anteromediales _‘_._-— /

A.Centrales Anterolaterales

b
)\‘[
V

A.Cerebral Anterior

A.Cardétida Interna

,->> A.Cerebral Media

/ A.Comunicante Posterior

A.Centrales Posteromediales
—'rt"— A.Cerebral Posterior

A.Basilar

A.Vertebral

Figura 11.1. Anatomia vascular del cerebro (1).
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1.1.3. Clasificacion del accidente cerebrovascular.

Los accidentes cerebrovasculares se clasifican en dos grupos principales:

isquémicos o hemorragicos (Figura 1.2).

= |ctus isquémico:

El ictus isquémico constituye aproximadamente el 80% de los casos de ACV. Se
produce por la oclusion de una arteria cerebral, lo que conlleva una disminucién de
la irrigacion sanguinea en una region determinada del encéfalo, alterando la funcién
en la region irrigada por el vaso sanguineo afectado (1, 4, 5). Dependiendo del
territorio sanguineo afectado, el Oxford Community Stroke Project (OCSP), clasifica
los ACV isquémicos de la siguiente manera (1):

- Infarto completo en la circulacion anterior o carotideo (ICCA).

- Infarto parcial en la circulacion anterior o carotideo (IPCA).

- Infarto en la circulacién posterior o vertebrobasilares (ICPO).

- Infarto lacunar (LACI).

Entre las principales causas del ACV isquémico se encuentran (1, 3):

- Trombosis: se produce la obstruccion de un vaso sanguineo debido a un
coagulo sanguineo local.

- Embolia: se produce la obstruccion de un vaso sanguineo debido a un
coagulo de sangre, al que se le denomina émbolo, el cual procede de otra
region corporal.

- Trombosis de un seno venoso principal: se forma un coagulo de sangre en

los senos que drenan la sangre del cerebro.

= |ctus hemorragqico:

El ictus hemorragico se produce por la rotura de un vaso sanguineo a nivel cerebral,
produciéndose una extravasacion de liquido. Esta hemorragia puede ser
intracraneal, donde la sangre se vierte directamente en el tejido encefalico formando
un hematoma, o extracraneal, produciéndose una Hemorragia Subaracnoidea (HSA)

en la cual tiene lugar una extravasacion de liquido sobre la superficie cerebral. El
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ictus hemorragico representa un 20% de los accidentes cerebrovasculares, siendo la

HSA mas frecuente producida por la rotura de un aneurisma (1, 3, 5).
Segun la localizacion de la hemorragia cerebral puede ser (3):

- Hemorragia cerebral parenquimatosa.

- Hemorragia cerebral ventricular.

En el caso del ictus hemorragico, pueden ser mas dafinas las consecuencias de la
hemorragia que el dafio cerebral propiamente dicho, ya que, la acumulacion del
liguido extravasado oprime la masa cerebral hacia caudal y puede causar un
Sindrome del Mesencéfalo, resultando en la pérdida de conexion entre el cerebro y

el tronco encefalico, provocando la falta de control del SNC y el consecuente coma

(6).

Los accidentes cerebrovasculares hemorragicos son mas frecuentes en vasos
sanguineos de pequefio didmetro, encontrandose intima relacion con la Hipertension
Arterial (HTA) (1).

Cuya causa es

Figura 1.2. Clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares.
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1.1.4. Epidemiologia.

Las cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto econémico
sanitario asociadas al accidente cerebrovascular han convertido esta patologia en

una de las prioridades del sistema sanitario (7).

Se estima que el accidente cerebrovascular supone la tercera causa de muerte en
hombres, después de la cardiopatia isquémica y el cancer, asi como la primera

causa de muerte en mujeres (7, 8).

El ACV provoca un elevado porcentaje de discapacidad en los paises
industrializados, lo que lo convierte en una patologia de gran impacto
socioeconémico cuya incidencia y prevalencia aumentan con la edad (9). La

proporcion de nuevos eventos se incrementa sensiblemente a partir de los 60 afios

(8).

Segun la OMS, las enfermedades cerebrovasculares afectan a 15 millones de
personas al afio, de las cuales un 20% fallecen dentro de las primeras cuatro
semanas, un 30% de los afectados consiguen una recuperacion completa y en el

50% restante queda discapacitado de manera permanente (7).

La causa mas frecuente es la trombosis de alguna arteria cerebral o la embolia a
partir de ateroma de la aorta y de las arterias coronarias. La segunda causa es la
hemorragia subaracnoidea cerebral. La diferencia entre las dos variables puede

llegar a ser de 8 a 1 a favor del accidente trombotico (8).

= |pncidencia:

Espafia se encuentra entre los paises de la Union Europea con menor indice de
mortalidad a causa de enfermedades cerebrovasculares, destacando con mayor
mortalidad los paises del Este como Rumania, Letonia y Bulgaria (Figura 1.3) (10).
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Figura 1.3. indice de mortalidad por enfermedad cerebrovascular.

Paises de la Union Europea (10).

En Espafa, la tasa de incidencia de ACV no se conoce con precision, ya que los
estudios epidemioldgicos sobre ictus son escasos debido a que la poblacién que lo
sufre es muy heterogénea. Se estima que pueda oscilar entre 120-350 por 100.000
personas-afio. El 64% de los casos se registran en sujetos de mas de 60 afios de
edad (11, 12).

En cuanto a la tasa de mortalidad por ACV en Espafa, ha descendido desde los
ultimos 30 afios, representando el 13% de las defunciones totales en el afio 1990
con respecto al 9% recogido por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en 2006,
concretamente, la tasa de mortalidad ajustada por edad se redujo a la mitad entre
los afios 1990 y 2006, tanto en hombres como en mujeres (Figura 1.4) (10). Esto se
relaciona con los avances en prevencion primaria, diagnostico y tratamiento (7). Sin
embargo, aun presenta el valor de 88 por 100.000 personas-afio; el 91,6% de casos

mortales se registran en sujetos de mas de 60 afios (8).
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Figura 1.4. Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantes por enfermedad

cerebrovascular en hombres y mujeres. Espafia 1990-2006 (10).

Respecto a la tasa de mortalidad basandonos en las Comunidades Aut6nomas,
destaca que la mortalidad es mas alta en zonas del sureste peninsular, destacando
Andalucia, Murcia y la Comunidad Valenciana. Por el contrario, la Comunidad de

Madrid, Castilla y Leén y Canarias, fueron las comunidades con menor mortalidad de
Espaiia (Figura 1.5) (10).
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. Mortalidad prematura
Mortalidad total (<75 afioe)
Tasa irdice Tasa indice
Madrid 20 8.0 Madrid 92 69,8
Castillay Ledn B3 72 Bdeaes 106 79.7
Canarias 3 81,7 Castilay Leén 107 81.0
Cataluia B4 &6 Bxremadura 109 83
Navara I 83 Cataluia 13 85,1
Bdeares 34 8,1 Navara 15 66
Ceuta 8.1 D6 Castila-La Mancha 120 0.3
Mdilla B9 R4 Melilla 125 9.3
Pais \Vasco B9 R5 Canaias 127 %0
Cantabria 409 97.3 Pais Vasco 128 %5
LaRiga 412 8,1 Asturias 131 989
Asturias 413 82 Espafia 132 100,0
Castilla-La Mancha 416 ®.0 LaRiga 133 100,1
BExtremadura 416 0,0 Galida 136 1027
Espafia 20 100,0 Aragén 137 1035
Galida 4.4 1056 Conunidad Valenciana 144 1088
Aragon 453 107.8 Cantabria 147 1107
Comuridad Vdendana 46,7 11,2 Murdia 15,9 1202
Mucia 538 1280 Ardalucia 179 1355
Ardalucia 5338 1399 Ceuta 19,0 1436

Figura 1.5. Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en las comunidades autonomas.

Tasa ajustada de mortalidad por edad e indice de mortalidad (10).

= Prevalencia:

Las posibilidades de sobrevivir a un ictus van aumentando con el tiempo. Cerca del
50% de afectados sobreviven a este sin déficits o con déficits menores. Sin
embargo, segun la Sociedad Espafiola de Neurologia, se estima que en 2004
existian en Espafia 150.000 discapacitados como consecuencia del ACV, siendo
esta patologia la primera causa de discapacidad en Espafia, representando una tasa
de 7,8 por cada mil habitantes en 2008 (13, 14).

Espafia presenta unas cifras de prevalencia entre el 3,8% y 11,8% en sujetos

mayores de 65 afos, siendo mas frecuente en varones y en climas urbanos (7).
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1.1.5. Factores predisponentes.

Los factores predisponentes para el accidente cerebrovascular se pueden dividir en
aguellos que no son modificables (como género, edad o raza) y los que son
modificables, y por tanto, se pueden prevenir, entre los que se encuentran la HTA, la
Diabetes Mellitus (DM), la hipercolesterolemia, el tabaquismo, la obesidad o la
Apnea del Suefio (7, 9, 15).

= Factores no modificables (7, 9, 15):

% Edad

La edad supone un incremento exponencial en la incidencia del ACV por lo que es
considerado el marcador de riesgo mas importante. A partir de los 55 afios, el riesgo
se duplica por cada década y se triplica a partir de los 80 afios. Sin embargo, un
porcentaje de los ACV suceden en personas menores de 50 afios.

+ Herencia y genética

Tanto por via materna como por via paterna, existe una clara predisposicion familiar
a padecer un ictus cerebral. Principalmente, porque entre los antecedentes
genéticos también se encuentran los factores predisponentes principales: HTA, DM
e hipercolesterolemia. Sin embargo, en pacientes jovenes, no siempre estan
presentes estas variables, sino que guarda mas relacién con las enfermedades de
las arterias o hematoldgicas que se heredan con patron autosémico dominante o
recesivo. En este aspecto, el factor de la genética todavia esta por definir con mayor

precision.

++ Raza

En cuanto a la raza, aparecen algunas diferencias epidemiolégicas en la
predisposicion a sufrir un ACV. En Japon es mayor la incidencia de sufrir
hemorragias hipertensivas y arteriopatias juveniles, entre los afroamericanos
predominan mas los ictus isquémicos debido al rasgo genético de la anemia, en

EE.UU la patologia ateromatosa de los grandes vasos es la mas frecuente, mientras
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gue la patologia de los pequefios vasos intracraneales predomina en asiaticos y

africanos.

= Factores modificables (7,9, 15):

% Hipertension arterial

Es el factor mas perjudicial para sufrir un ACV, ya sea isquémico o hemorragico. Las
cifras maximas de la Presion Arterial (PA) tolerables sin riesgo conocido son 140/90
mmHg, y se recomienda una PA de 120/80 mmHg. Actualmente, menos de la
tercera parte de los sujetos hipertensos estan bien controlados. Una HTA de 160/95
incrementa el riesgo de ictus con respecto a los normotensos en cuatro veces para
los hombres y alrededor de tres para las mujeres. Es importante tomar las medidas
adecuadas para reducir la HTA como una dieta equilibrada, supresion del tabaco,

pérdida de peso y ejercicio fisico moderado y regular.

<+ Diabetes Mellitus

Por su influencia en el desarrollo de aterosclerosis, la DM predispone a los ictus
isquémicos, pero no a los ictus hemorragicos. Ademas, en pacientes diabéticos, el

prondstico del ictus isquémico es peor que en pacientes no diabéticos.

+» Etanol y drogas

Los abstemios presentan menor riesgo de sufrir un ACV, sin embargo, el consumo
moderado y regular de vino (30g/dia) reduce la incidencia de sufrir un ACV. Por el
contrario, el consumo de alcohol aumenta las arritmias cardiacas, aumenta la HTA y
la hipertrigliceridemia, activa la cascada de coagulacion, disminuye el flujo
sanguineo cerebral e incrementa el riesgo de hemorragia; mecanismos que ademas

aumentan con el consumo de drogas como la cocaina.

\/

s Tabaquismo

El consumo de cigarrillos predispone a la arterioesclerosis, incrementando el riesgo
de sufrir un ictus en dos-tres veces para hombres y mujeres. Se necesitan mas de 5

afos de abstencién del tabaco para que desaparezca el riesgo acumulado.
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¢ Anticonceptivos

Es el factor predisponente mas especifico en las mujeres ya que estos alteran los
factores de coagulacion, aumentando el riesgo de sufrir un tromboembolismo
venoso. Asimismo, el riesgo es significativo con los anticonceptivos antiguos cuyo
nivel de estrégenos era muy elevado, actualmente no se ha demostrado una relacion

causal con los nuevos anticonceptivos cuya dosis de estrégenos es menor.

% Otros factores individuales y ambientales

El sedentarismo, la obesidad y el Sindrome de Apnea del Suefio se han relacionado

con un incremento en el riesgo de sufrir un ACV.

1.1.6. Signos y sintomas.

El accidente cerebrovascular no tiene un sintoma de alarma uUnico y evidente, como
puede ser el dolor; por ello es imprescindible la identificacidon rapida de los sintomas
y signos de la enfermedad para que su tratamiento pueda ser efectivo. Las
manifestaciones aparecen repentinamente o se desarrollan en el curso de minutos, o

siendo menos frecuente, horas (15).

= Circulacién anterior:

Cuando se produce una alteracién de la circulacion anterior, las manifestaciones

clinicas méas habituales son (5, 15, 16):

- Paralisis unilateral, a veces expresada como debilidad, pesadez o
adormecimiento de un lado del cuerpo.

- Alteracion del campo visual del mismo lado en los dos ojos.

- Ceguera monocular transitoria o permanente

- Afasia o alteracion de la comprension o emision del lenguaje.

- Alteracion de la sensibilidad, manifestada como pérdida o disminucién de la
sensibilidad tactil, acorchamiento de la mano, brazo, mitad de la cara o pierna

del mismo lado de la paralisis.
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- Alteraciones de las funciones cognitivas superiores.

= Circulacién posterior:

En cuanto a la sintomatologia que manifiesta una alteracion de la circulacion

posterior se encuentra (5, 15, 16):

- Vértigo, sensacion de inestabilidad o movimiento de objetos, acompafiada o
no de nistagmo.

- Alteracion del campo visual del mismo lado en los dos ojos.

- Diplopia, o vision doble.

- Paralisis unilateral, a veces expresada como debilidad, pesadez o
adormecimiento de un lado del cuerpo. Excepcionalmente, puede existir
pardlisis de las cuatro extremidades.

- Alteracion de la sensibilidad, habitualmente con el mismo patron de
distribucion que las alteraciones motoras.

- Disartria, o dificultad para la articulacion correcta de las palabras.

- Ataxia, o incoordinacion de los movimientos del cuerpo o de la marcha.

- La cefalea intensa (mas de lo habitual) es mas caracteristica del ictus
hemorragico. La rigidez de nuca y la presencia de una hemorragia
subhialoidea en el fondo del ojo se corresponden con una HSA.

1.1.7. Diagnéstico.

El diagndstico del accidente cerebrovascular se basa en una valoracion clinica y en
pruebas de imagen como la Tomografia Computarizada (TC) o la Resonancia
Magnética (RM), la cual presenta mayor especificidad a la hora de diagnosticar un
ictus isquémico en fase aguda. En cuanto a los ictus hemorragicos ambas pruebas
presentan sensibilidad y especificidad similar. Tras sufrir un ACV es importante

realizar pruebas complementarias para la prevencion secundaria (15).
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1.1.8. Tratamiento.

En caso de ACV isquémico, cuanto antes se restablezca la irrigacion del cerebro,
menos células mueren, por lo que el principal objetivo en el momento que un sujeto
sufre un ACV de este tipo es disolver el codgulo con medicacion. En el caso de ACV
hemorrégico, el objetivo principal es detener la hemorragia lo antes posible, sin
suministrar farmacos anticoagulantes o antitrombdticos que puedan aumentar el

sangrado (15).

1.1.9. Pronostico.

Los supervivientes a un ACV hemorragico presentan un prondstico funcional mas
favorable que los supervivientes a uno isquémico, probablemente porque al
desaparecer el hematoma y el edema, el tejido dafiado es menor, aunque no
siempre se cumple este precepto. Dentro de los ACV hemorragicos, el peor
prondstico lo presentan los localizados en el tAlamo o en el putamen, que destruyen

la capsula interna.

En cuanto al grado de recuperacion, no se puede saber con certeza cuanto se podra
recuperar tras haber sufrido el ACV, de manera que hablar de recuperacion, se hace
referencia a la recuperacion que el individuo puede llegar a tener, aunque esta no
sea del 100% (5).

Varios estudios indican que la mayor parte de la mejora global en la funcion motora
se produce durante el primer mes tras sufrir el ACV, aunque es posible cierto grado
de mejora adicional principalmente hasta 6 meses después, ya que tras este periodo
la mejoria no es tan evidente. Esta mejoria precoz, en parte se produce por la
recuperacion del tejido penumbra de la periferia del area afectada, zona que, aunque
no sea el foco de la lesion, también presenta edema, inflamacion y procesos
oxidativos. Sin embargo, la recuperacion a largo plazo se relaciona con la plasticidad

cerebral, fenbmeno por el cual, las neuronas sanas pueden aprender las funciones
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de las neuronas afectadas y de este modo desarrollarlas (5, 15). Este fenbmeno se

explicara con mayor detalle en el apartado “Neurofisiologia de la terapia de espejo”.

En la siguiente imagen se muestran los porcentajes de recuperacion factible para un
sujeto tras haber sufrido un ACV (Figura 1.6) (5):

4°-6° mes: recuperacion casi en meseta

1’5 mes: recuperacioén mas rapida ! J

\

>6° mes: dificil objetivar ganancias

Figura 1.6. Curva de recuperacion en el tiempo tras haber sufrido un ACV (5).

z

Martinez P, en su estudio “Prondstico funcional en la hemiplejia de origen vascular’
concluye que los pacientes hemipléjicos, con etiologia vascular, no pueden ser
tratados como un grupo homogéneo, ya que cada uno presenta unas necesidades y
dificultades, de manera que el prondstico debe ser diferenciado de manera

especifica.

Factores como la edad avanzada, presencia de enfermedades concomitantes o
ausencia de control de esfinteres no muestran resultados significativos con respecto

a conducir a un peor pronostico.

Por otro lado, en cuanto a la recuperacion basandose en el lado afecto, considera
que el prondstico es equivalente, los sujetos con hemiplejia izquierda presentan
mayor déficit de lenguaje, y por el contrario los sujetos con hemiplejia derecha
incluyen manifestaciones como hemiagnosia o heminegligencia, aunque destaca

que el deterioro cognitivo o la afasia implican un peor pronéstico (17).
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1.2. El papel de la Fisioterapia en el accidente
cerebrovascular.

El objetivo principal de la Fisioterapia tras un ACV es maximizar la recuperacion del
movimiento, la capacidad funcional y la independencia en las Actividades de la Vida
Diaria (AVD). A pesar de la importancia de la Fisioterapia en pacientes que han
sufrido un ACV, el tratamiento llevado a cabo por un equipo multidisciplinar es
fundamental para la mejora del paciente.

El proceso de rehabilitacion se lleva a cabo de la manera mas activa posible,
integrando al paciente y adaptando el tratamiento a sus caracteristicas y fase en la
gue se encuentre el sujeto, diferenciando fase aguda, subaguda y cronica (la
participacion activa en la recuperacion de la movilidad y de la independencia
predomina en la fase subaguda y crénica). Sin embargo, estas fases no presentan
unos limites establecidos (1, 7).

» Fase aguda:

En esta fase el paciente se encuentra hospitalizado, consciente o no. Es importante
gue el paciente esté estable antes de iniciar la Fisioterapia, asi como conocer la
historia clinica del paciente, por lo que es importante la comunicacion entre los

distintos profesionales del equipo sanitario.

El objetivo principal del fisioterapeuta durante la fase aguda es asegurar una funcion
respiratoria normal, el cuidado de la piel y el tratamiento de la movilidad, mediante
cambios posturales o movimientos pasivos para mantener la longitud de los tejidos
blandos, asi como las amplitudes articulares y evitar las Ulceras Por Presion (UPP).
Es importante que el paciente se siente lo antes posible, con la ayuda necesaria por
parte del fisioterapeuta. El control de la posiciébn de la cabeza y del tronco en
posicién erguida es un indicador positivo en el pronéstico de la independencia

funcional (1, 7).
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= Fase subaguda:

Esta fase puede comenzar pocas horas o dias después de haber sufrido el ACV. El
paciente puede encontrarse hospitalizado o en tratamiento ambulatorio. Las
deficiencias principales son pérdida o disminucion del movimiento y del control
postural, alteracién de la sensibilidad, anomalias del tono, cansancio, alteracion en
la comprension, dificultad en la capacidad para comunicarse, desorientacion
espacial, negligencia visual, dolor, inflamacién, independencia funcional e
inseguridad. En esta fase, adquiere gran importancia el tratamiento multidisciplinar
encaminado a restablecer las capacidades funcionales mediante la participacion
activa del paciente (1, 7).

= Fase créonica:

Aungque la mayor parte de la recuperacion motora sucede en los tres primeros
meses tras sufrir el ACV, esta prosigue de manera mas lenta, hasta los seis meses,
incluso un 5% de los pacientes contindan recuperandose hasta el afio. Tan solo un
10% de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular grave o

moderado alcanzan una recuperacion completa.

En cuanto a los cambios conductuales, la adaptacion y las mejoras pueden continuar
durante afios. El papel a largo plazo de los fisioterapeutas es ayudar a los sujetos
gue han sufrido un ACV a identificar las actividades en las que presentan dificultad,
asi como ayudarles a ajustar y adaptar dichas actividades a sus posibilidades. A los
12 meses de sufrir el ACV, las personas empiezan a descubrir qué actividades
desean reanudar. Se recomienda mantener un equilibrio entre la esperanza de
mejora y aceptar las limitaciones del paciente. En esta fase, el paciente suele tener
el alta hospitalario y encontrarse, o bien en tratamiento ambulatorio, o en centros
adaptados (centros internos, centros de dia...) segun las caracteristicas y

capacidades del paciente (1, 7).
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1.2.1. Tratamiento ambulatorio.

A nivel ambulatorio, el paciente puede comenzar la rehabilitacién en los siguientes

centros (7):

= Centro de larga estancia:

Recurso para los individuos gravemente afectados, con apoyo sociofamiliar
insuficiente para regresar al domicilio a medio plazo.

= Centro de dia:

En el caso de individuos estables, con apoyo sociofamiliar suficiente para evitar una
estancia a tiempo completo, pero insuficiente para ser atendidos durante el dia en el
domicilio. Los participantes del estudio se encuentran en este nivel ambulatorio, por
lo que en el siguiente apartado “Trabajo en un centro de dia de atencién al paciente
con dario cerebral adquirido” se profundizara mas en el desarrollo de las terapias en

este tipo de centros.

= Rehabilitacion ambulatoria:

Tratamiento para individuos estables, sin déficits cognitivos severos, con
discapacidades leves/moderadas, con un apoyo sociofamiliar adecuado y posibilidad
de desplazo hasta el servicio de rehabilitacion.

= Atencion de rehabilitacion domiciliaria:

Esta indicada en individuos con discapacidad moderada/grave y apoyo sociofamiliar
suficiente para poder estar en el domicilio, con dificultades de desplazamiento al

servicio de rehabilitacion de Atenciéon Primaria.

Es importante tener en cuenta que el momento del alta hospitalaria o el inicio de

Fisioterapia suele ser un momento estresante para los pacientes y sus cuidadores
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por lo que se recomienda mejorar la comunicacion y el apoyo facilitando asi la

transicion (1).

1.3. El trabajo en un centro de dia de atencion al
paciente con dano cerebral adquirido.

1.3.1. Daiio cerebral adquirido.

La atencién al paciente con dafio cerebral adquirido, especialmente en los casos en
los que se presentan secuelas cognitivas y conductuales, interfiriendo en la
autonomia de la persona a la hora de llevar una vida dentro de los limites que
pueden considerarse normales, ha despertado en los Ultimos afios gran interés por

parte de todos los gobiernos a nivel internacional (9).

La rehabilitacion del paciente con dafio cerebral adquirido debe iniciarse lo antes
posible, con el fin de conseguir la méxima autonomia del paciente y una integracion
al medio familiar y social lo mas adecuada posible. Normalmente, esta rehabilitacion
debe iniciarse durante la fase de hospitalizacion (fase aguda) y continuar en fases
subaguda y cronica. El tratamiento rehabilitador se iniciara en funcién de las
necesidades del propio paciente y se modificara segun su evolucion, es decir, el
tratamiento rehabilitador ser4 adaptado a las caracteristicas de cada paciente, por lo
gue presenta gran importancia la atencion individualizada y el seguimiento continuo
y detallado de los progresos del paciente, requiriéndose una metodologia
integradora y un equipo interdisciplinar adecuadamente coordinado. Se estima que 9
de cada 1.000 personas que presentan dafio cerebral adquirido presentaran

secuelas de caracter cronico (9).

En Espafia, el nimero total de personas que presentaban dafio cerebral adquirido

era de 420.000 en 2008, de las cuales un tercio tenia una edad inferior a 65 afnos.
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En mayor o menor grado, todas esas personas requerian reorientar su vida y

adaptarse a su nueva situacion (9).

La familia también es un sistema afectado por lo que también requiere un soporte
rehabilitador con el fin de conseguir la mejor adaptacion posible a la nueva situacion

y contribuir al proceso de recuperacion del familiar lesionado (9).

Christensen en 2011 sefial6 los factores de riesgo de los que depende la efectividad

del proceso rehabilitador (9):

- Factores relacionados con la propia lesion cerebral: tipo, tamafio y
localizacion.

- Factores relacionados con el paciente: edad, inteligencia, personalidad,
antecedentes socioculturales, motivacién, emocion, afectaciones especificas
0 hechos traumaticos anteriores a la lesion.

- Factores relacionados con el proceso rehabilitador: experiencia de los
terapeutas, su compromiso, sus habilidades y sus ideas constructivas y
creativas, asi como la capacidad de colaboracién entre los diversos miembros

del equipo de trabajo.

1.3.2. Concepto de centro de dia.

Un centro de dia es un recurso considerado como un dispositivo de atencion diurna
cuyo objetivo principal es la atencion y el cuidado a la persona con dafio cerebral
adquirido para contribuir a la continua mejora de la autonomia funcional y social de
la persona afectada. Se trata de un servicio de atencion diurna con posibilidad, en

determinados casos, de utilizacién de medias jornadas (9).

La actividad diaria del centro de dia se basa en un equipo multidisciplinar, gracias al
cual se combinan terapia rehabilitadoras, ocupacionales, de convivencia y ludicas.
Ademas, gracias a estos centros, la carga que estas personas puedan causar a sus
familiares se ve disminuida. Los usuarios son personas jovenes Yy adultas,

generalmente con edades inferiores a 65 afios, con un grado de autonomia que
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determina la necesidad de asistencia especializada continua y permanente. El
acceso a un centro de dia se produce cuando finaliza la fase de rehabilitacion
intensiva, ya sea en centro hospitalario o de manera ambulatoria, en la que el
paciente ya ha alcanzado una relativa estabilizacion médica y funcional, sin
embargo, la persona continda presentando secuelas asociadas al dafio cerebral que
dificultan su integracion y participacion social, de manera que se tratara de pacientes

en fase cronica (9).

1.3.3. Constitucion del equipo multidisciplinar.

Entre los objetivos basicos de las actividades rehabilitadoras del centro de dia se

encuentran los siguientes (9):

- Fomentar la adquisicion de los habitos basicos del autocuidado y AVD.

- Promover las habilidades necesarias para el manejo de la persona en la
comunidad.

- Desarrollar o potenciar habitos saludables y de seguridad (alimentacion,
identificacion de riesgo en el hogar o en la calle...). Dentro de este punto se
abarca la capacidad de poder estar solo durante un tiempo determinado en el
hogar sin verse involucrado en situaciones de riesgo, lo que aporta autonomia
a toda la familia.

- Estimular la adquisicion de habilidades de ocio y tiempo libre en el ambito
personal, con el objetivo de que el paciente tenga actividades de

entretenimiento sin necesidad de la presencia de otro miembro de la familia.

Para conseguir llevar a cabo estas actividades rehabilitadoras se precisa de un
equipo multidisciplinar compuesto por neuropsicologo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, logopeda, trabajador social, psiquiatra y otros profesionales entre los

cuales se podrian incluir enfermeros o auxiliares de enfermeria (9).
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1.3.4. Funcion del fisioterapeuta en el centro de dia.

La actividad fisioterapéutica se centra en las capacidades motoras, con el fin de
prevenir posibles complicaciones en el usuario, asi como en el mantenimiento fisico
y la mejora de su independencia funcional. Aunque generalmente los tratamientos
son individuales, también es posible realizar determinadas actividades grupales que
puedan incrementar el rendimiento fisico de los pacientes que no presentan

problemas motores (9).

1.4. Terapias para la recuperacion del miembro
superior tras haber sufrido un accidente
cerebrovascular.

Un accidente cerebrovascular causa determinados dafios en el cerebro que pueden
afectar directamente a la funcion motora y sensitiva del miembro superior (MS),

resultando en lo siguiente (18):

- Pérdida del control motor, provocando dificultad en el movimiento
voluntario, asi como alteracién de la coordinacion y de la destreza.
- Déficits sensoriales y propioceptivos, que reducen la conciencia de la

posicion de las extremidades en el espacio y el movimiento de estas.

Al verse reducido el nivel de movimiento, se producen determinados cambios en la
musculatura, tejidos conectivos y neuronales, que pueden dar lugar a los siguientes

problemas secundarios (12, 18, 19):

- Acortamiento y/o debilidad muscular
- Espasticidad, causada por una hipertonia mantenida que degenera las fibras

musculares.
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- Subluxacion de hombro, causada por la falta de control motor y la debilidad
de la musculatura del manguito de los rotadores.

- Dolor, hasta el 50% de los pacientes que han sufrido un ACV experimentan
dolor durante los 12 primeros meses después de este, frecuentemente
causado por la subluxacion de hombro. Pasado este tiempo es probable que
se deba al Sindrome de Dolor Regional Complejo de tipo | (SDRC 1) o a los

cambios musculoesqueléticos generados por la inmovilidad.

Tras sufrir un accidente cerebrovascular, un 80% de los supervivientes presentan
afectacion del MS, dificultando el movimiento y la coordinacion de los dedos, las
manos Yy los brazos, lo que a menudo genera limitacion a la hora de realizar las AVD
como vestirse, lavarse o comer; y con el tiempo, la tendencia es utilizar el miembro
no afectado y dejar un poco de lado a la extremidad afectada. El estado de animo y
la capacidad cognitiva se pueden perjudicar tras sufrir un ACV, lo que limita aln mas
las capacidades funcionales (18).

La mejoria en la funcién del MS es un elemento fundamental en la rehabilitacion. La
rehabilitacion de los Miembros Superiores (MMSS) tras sufrir un ACV requiere varias
intervenciones diferentes y en general, la colaboracion del paciente, los cuidadores y
el equipo de rehabilitacién. La recuperacion completa del MS se logra casi en un
80% de los pacientes que presentan paresia leve, pero s6lo en un 20% de los que
presentan paresia severa de esta extremidad (18, 19). A continuacion se proponen

una serie de terapias para rehabilitar el MS tras sufrir un ACV (12).

= Entrenamiento bilateral de los brazos:

En esta terapia se utilizan actividades en las que ambas extremidades superiores
realizan movimientos idénticos al mismo tiempo. Se pueden realizar movimientos
libres o utilizar dispositivos mecanicos que realicen el movimiento activo o pasivo en
el miembro afectado para reproducir el movimiento que se produce en el MS menos
afectado. Con esta terapia se pretende conseguir el acoplamiento de ambos MMSS,
el cual restablece el equilibrio de la inhibicion interhemisférica, activando el
hemisferio afectado y mejorando asi el control motor del MS afectado.
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= Biorretroalimentacion:

La Biorretroalimentacién mejora la conciencia sobre la funcién o el movimiento, con
el objetivo de mejorar el control motor voluntario. La Biorretroalimentacion
Electromiografica (EMG) proporciona informacion sobre la actividad muscular
mediante electrodos superficiales colocados en la piel o a través de agujas
insertadas en el musculo; con esta informacion obtenida sobre la actividad muscular

se retroalimenta al paciente con el objetivo de aumentar la actividad.

= Terapia Bobath:

El Concepto Bobath se clasifica como una “técnica de neurodesarrollo”. Se concibid
principalmente para reducir el tono anormal mediante la postura, a la vez que se
utilizaban técnicas de manipulacion para facilitar el movimiento normal. Este enfoque
ha evolucionado con el transcurso del tiempo y, en 2009 Kollen lo define como “un
enfoque de solucion de problemas para la evaluacion y el tratamiento de los
individuos con trastornos de la funcion, el movimiento y el control postural debido a

una lesion del sistema nervioso central”.

= Estimulacion cerebral:

- Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT)

La EMT consiste en la estimulacion del cerebro aplicada a través de una espiral de
alambre colocada sobre el &rea motora sensitiva. Para el tratamiento de los
pacientes con accidente cerebrovascular, se propone la EMT de pulso repetitivo, con
la que se puede modular la excitabilidad de la corteza cerebral durante periodos méas

largos de tiempo que los requeridos por otros tipos de EMT.

- Estimulacion Transcraneal con Corriente Directa (ETCD)

Se considera que esta terapia tiene un efecto similar al de la EMT, sin embargo se

aplica a través de dos electrodos superficiales colocados sobre el craneo.
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= Intervenciones complementarias:

Entre las terapias complementarias que se pueden utilizar tras sufrir un ACV se
incluyen las terapias tradicionales chinas, la acupuntura y la homeopatia, con el fin

de mejorar la funcion neuroldgica.

= Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMIR):

Esta terapia también se conoce como “terapia de uso forzado”, y consiste en colocar
un cabestrillo o un guante que impida realizar el movimiento fino en la mano menos
afectada, de manera que se produce el uso obligatorio del MS afectado. Con la
mano restringida se aprenden las secuencias, para aumentar poco a poco la
dificultad de la tarea a realizar por la mano afectada. La progresion terapéutica se
dirige a utilizar estas técnicas de formacion en las AVD, por lo que se reduce la no

utilizacion del MS aprendido.

= FElectroestimulacion:

Esta terapia incluye la estimulacion de la musculatura mediante electrodos
superficiales o percutaneos (que penetren la piel). El objetivo de esta terapia es
estimular, fortalecer y/o mejorar el control motor voluntario. Hay varios estimulantes
disponibles, pudiendo programar el ancho de banda, la potencia apropiada para
controlar la duraciéon de la estimulacion y la duracion de los intervalos entre una
estimulacién y la siguiente. La estimulacion eléctrica aplicada a toda la mano a

través de un guante puede proporcionar estimulacion sensitiva.

= Terapia manual - Movilizaciones manuales:

Las articulaciones de la extremidad superior pueden ser movilizadas por un
fisioterapeuta, el cual proporciona la asistencia al movimiento adaptada a cada

circunstancia del paciente cuando el movimiento es inadecuado. El objetivo de estas
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movilizaciones tanto analiticas como globales, es mantener o aumentar los rangos
articulares asi como prevenir restricciones y adherencias de los tejidos blandos para
qgue la movilidad no se vea limitada. Todas estas movilizaciones se llevan a cabo

hasta la amplitud maxima sin que aparezca dolor.

=  Practica mental:

La practica mental, en ocasiones es conocida como imagenes mentales o imagenes
motoras. Se trata de un método de entrenamiento que no incluye movimientos
reales. Sin embargo, la practica mental a menudo se combina o es seguida de la
practica fisica (cuando es posible). Este tipo de entrenamiento se puede centrar en
el logro de objetivos o en el control de la ansiedad, pero el tipo mas utilizado en la
rehabilitacion del accidente cerebrovascular incluye el ensayo cognitivo de

actividades al imaginar la realizaciéon de estas.

= Musicoterapia:

La musicoterapia es utilizada para la estimulacion del movimiento, la cognicion o el
habla; para mejorar la relajacion o disminuir el tono y/o el dolor. Generalmente se
administra por musicoterapeutas certificados que incluyen en sus sesiones escuchar

y moverse con la musica, componer musica, cantar o realizar actividades vocales.

= |ntervenciones farmacoldgicas:

Habitualmente se utilizan farmacos sistémicos (los cuales tienen efecto en todo el
cuerpo), con el objetivo de reducir la espasticidad como el baclofeno, diazepam y
dantroleno. La toxina botulinica se puede inyectar cuando la espasticidad se

encuentra localizada en un musculo o grupo muscular especifico.

39



= Entrenamiento en tareas repetitivas:

Esta terapia incluye la préactica repetida de tareas funcionales que sean relevantes
para el paciente. Se considera que este entrenamiento, cuando progresa de forma
apropiada, reduce la debilidad muscular y forma las bases fisioldgicas del
aprendizaje motor. Los resultados de estudios de investigacion en animales han
indicado que los cambios neuroplésticos surgen solamente después de aprender
nuevas habilidades, por lo tanto, es importante enfatizar que la repeticion de tareas
en este tipo de entrenamiento se refiere a la practica repetida de nuevas habilidades

funcionales, no a la reproduccién de movimientos idénticos.

= Robébtica:

Los dispositivos electromecanicos y roboticos pueden mover las extremidades de
manera pasiva, proporcionar determinada asistencia o resistencia al movimiento de
una unica articulacion o varias, asi como facilitar el control de la coordinacion. Estos
dispositivos se pueden utilizar en el entrenamiento de tareas repetitivas o tareas
especificas, ya que apoyan el aprendizaje motor, aumentan el control motor y la

fuerza muscular.

= |ntervenciones para mejorar la funcidén sensitiva:

El movimiento y la conciencia somatosensitiva de este se pueden mejorar mediante
técnicas como la reeducacion sensitiva, la orientacion cinestésica tactil, la practica
sensitiva repetitiva o la desensibilizacion. La conciencia de la sensibilidad y la
posicion se puede estimular mediante movimientos guiados, pasivos o activos, asi

como mediante técnicas estimuladoras como acariciar o golpear.

= Entrenamiento de la fuerza muscular:

El entrenamiento de la fuerza muscular se centra en trabajar un musculo especifico

0 grupo muscular mediante el control voluntario. EI movimiento puede ser asistido o
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resistido por el terapeuta o por un dispositivo robético. Se puede trabajar en diversas

maquinas de ejercicio o incluir un circuito de entrenamiento con varios ejercicios.

= Estiramiento y postura:

Para optimizar la posicion de la articulacion y mantener o recuperar la extensibilidad
de las partes blandas, se pueden utilizar varias técnicas que a menudo incluyen el
uso de dispositivos de sostén como dispositivos de apoyo, férulas y ortesis. La
subluxacion de hombro se ha tratado habitualmente con productos de apoyo. Las
férulas son dispositivos externos que se utilizan para mantener una articulacion en
una posicion determinada y es frecuente su uso en la mufieca, mano o dedos
consiguiendo una posicion éptima. Las ortesis son dispositivos externos, aplicados
en articulaciones como el codo, la mufieca o el dedo, para optimizar la posicion,

proporcionar estabilidad, prevenir restricciones o ayudar al movimiento.

= |ptervenciones quirdrgicas:

Para mejorar la funcion del MS después del ACV, se podrian utilizar diferentes
intervenciones quirdrgicas entre las que se encuentra la cirugia del tendon del

supraespinoso para aliviar el dolor de hombro y reducir la espasticidad del MS.

= Entrenamiento en tareas especificas:

El entrenamiento en tareas especificas también es conocido como entrenamiento en
tareas funcionales, incluye la practica de AVD. Por un lado se practica parte de la
tarea y por otro lado la tarea completa. Con esta terapia se trabaja el aprendizaje
motor y reaprendizaje motor, necesarios para la rehabilitacion tras un ACV. Este
entrenamiento se puede realizar como una forma de entrenamiento en tareas
repetitivas. La practica de tareas de agarre o de alcance son ejemplos de
entrenamiento en tareas especificas ya que, son tareas funcionales habituales para
el MS.
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= Realidad virtual:

La realidad virtual incluye simulaciones interactivas creadas por ordenadores y
programas informaticos para proporcionar un ambiente simulado de practica,
ademas de la retroalimentacion que aportan sobre la ejecucién del movimiento. Esta
terapia permite a los pacientes que se involucren en actividades que se realizan en
un ambiente similar al mundo real, mediante dispositivos como un teclado y un ratén,
un guante conectado mediante cables o un mando que se ha de sujetar con la

mano.

= Terapia de espejo:

Las intervenciones fisioterapéuticas mediante ejercicios pueden utilizar la
estimulacion de vias motoras (como en el caso de la terapia por restriccion del
miembro sano o terapias manuales) o por el contrario, la estimulacion de vias no
motoras (visual, auditiva...), con el objetivo de promover el movimiento funcional. En
el caso de la terapia con espejo, se estimulara la via visual. En esta terapia se
coloca un espejo en el plano sagital del paciente, mirando hacia el lado sano y
dejando el lado afecto oculto detras del espejo, por lo que el espejo reflejara el
miembro sano como si fuese el afecto, con el objetivo de que los movimientos del
miembro no afectado den la ilusién de que el miembro afectado se esta moviendo lo
que ocasiona una estimulacién al hemisferio cerebral afecto, provocando actividad
del MS afectado.

Estudios que investigan sobre la calidad de las intervenciones fisioterapéuticas en el
MS tras sufrir un accidente cerebrovascular, consideran que la aplicacién de la
terapia con espejo es moderadamente efectiva. La terapia de espejo sera la que se
apligue en el tratamiento de este estudio, por lo que se desarrollara y se hablara de
ella de forma mas especifica en el siguiente apartado “Terapia de espejo para la

rehabilitacion de la extremidad superior tras sufrir un ACV”.
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A continuacion se incluye una tabla donde se recoge de manera gréfica la
efectividad de algunas de las terapias para el tratamiento del miembro superior tras

sufrir un ACV mencionadas en este apartado (Figura 1.7) (12).

1

B ElLC - I
uPractica mental uTerapia de espejo
mRealidad virtual uTMIR

mEntrenamiento bilateral de los brazos mEntrenamiento en tareas repetitivas

Figura 1.7. Efectividad de las terapias para el tratamiento del ACV (12).
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1.5. Terapia de espejo para la recuperacion del
miembro superior tras haber sufrido un
accidente cerebrovascular.

1.5.1. Terapia de espejo.

La terapia de espejo fue introducida por primera vez en 1998 por Ramachandran y
comparieros de trabajo, con el objetivo de informar sobre los efectos que generaba
esta terapia en la reduccion del Dolor de Miembro Fantasma (DMF) tras la
amputacion de un brazo, obteniendo resultados positivos (20).

Mas adelante, se investigd sobre los efectos positivos de esta terapia en los
pacientes con hemiparesia tras sufrir un accidente cerebrovascular crénico, de mas
de seis meses de evolucion, seguido de la investigacion en pacientes con
hemiparesia tras sufrir un accidente cerebrovascular subagudo, obteniendo
resultados positivos en la mejora del control motor, mejora de la sensibilidad y
disminucién del dolor ocasionado por el SDRC | (20, 21). A pesar de que la mayoria
de los estudios, se basan en la aplicacién de esta terapia para la rehabilitacion tras
sufrir un ictus en fase subaguda o cronica, se ha demostrado que, ademas, la

terapia de espejo es efectiva para ictus en fase aguda (22).

La terapia de espejo va dirigida a mejorar los movimientos funcionales de la
extremidad superior afectada. Para aplicar esta terapia, es necesario colocar un
espejo en el plano medio-sagital del paciente, de manera que el espejo quede hacia
el lado menos afecto, y el lado afecto quede escondido detras de la cara posterior
del espejo. Para mayor facilidad a la hora de aplicarlo, se puede utilizar una caja, y
pegar el espejo en una de las caras, dejando la cara opuesta libre para esconder el
miembro afecto. Ambos MMSS se encontraran apoyados sobre una mesa. De esta
forma, cuando el paciente mira al espejo, ve reflejado su lado no afecto, el cual

realizara una actividad funcional (18, 23, 24).

La ilusion visual que produce el espejo hace que los pacientes perciban el

movimiento como una accion realizada por el miembro superior afecto. Esta ilusion
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visual llega al hemisferio cerebral dafiado, estimulando la activacién de la plasticidad
cerebral y generando mejorias en el MS afectado, ya que esta genera una
retroalimentacion positiva en la corteza motora, que a su vez puede interrumpir el
ciclo de dolor. Ademas, incrementa la actividad en la corteza posterior, area
asociada con la conciencia de si mismo y la atencion espacial. Es importante que el
paciente esté concentrado en lo que ve en el espejo.

Esta terapia puede utilizarse en el SDRC 1, dolor neuropatico, enfermedad de

Parkinson y en hemiplejias o hemiparesias después de sufrir un ACV (23, 24, 25).

Figura 1.8. Aplicacién de la terapia de espejo.

Entre las ventajas de la terapia de espejo predomina la economia, ya que solo se
precisa de un espejo (si es posible pegado a una caja para facilitar que el miembro
afecto quede oculto); asi como la administracion relativamente fécil y la posibilidad
de realizar la terapia en casa de forma autbnoma. Ademas, para otro tipo de
terapias, como por ejemplo la terapia por restriccion del miembro menos afecto, es
necesario que el paciente tenga un minimo control voluntario del lado afecto, sin
embargo, la terapia de espejo se puede aplicar en pacientes con deficiencias
motoras y sensitivas severas, casos que en ocasiones quedan excluidos de otras
terapias (18, 24).

Tras observar la mejoria y los efectos positivos de la terapia de espejo,

recientemente se ha creado un programa para el ordenador, donde aparece una
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imagen gréfica del movimiento de la extremidad menos afecta, la cual se presenta
como si fuese la mas afecta, es decir, este programa realiza un efecto espejo sobre

el movimiento del lado sano (18).

1.5.2. Neurofisiologia de la terapia de espejo.

= Neuronas espejo:

Las neuronas especulares o neuronas espejo fueron descubiertas en 1996 por
Giacomo Rizzolatti y otros cientificos, de manera accidental, ya que cuando estaban
estudiando el cerebro de unos monos, descubrieron que cuando un mono realizaba
una accion se activaban una serie de neuronas, asi como cuando un mono veia a
otro realizar una accion (26) (Figura 1.9). Son una cierta clase de neuronas que se
encuentran en la corteza premotora ventral, I6bulo parietal superior y corteza frontal
medial posterior; formando el sistema de neuronas espejo, el cual se activa por una
observacion pasiva o por la imaginacion de ejecutar una actividad. La neurona
reproduce el comportamiento del otro, como si el propio observador estuviera
actuando (21, 27, 28, 29).

Figura 1.9. Activacién de neuronas espejo en el cerebro de un mono cuando este ve realizar
una accién por un humano.
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Estas neuronas desempefian un papel importante dentro de las capacidades
cognitivas del sujeto relacionadas con la sociabilidad, como son la empatia y la
imitacion, ya que conectan con otro sistema de neuronas conocido como red
neuronal social (Figura 1.10). Ademas, intervienen en el entendimiento dirigido a un

objetivo, en el desarrollo motor y activan la plasticidad cerebral (27, 29).

RED NEURONAL SOCIAL SISTEMA DE NERURONAS ESPEJO

Lobulo temporal/ Lobulo

N, parietal superior
o N P P

I6bulo parietal

Corteza
promotora

Corteza

temporopolar
porop : Corteza frontal
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3
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™ 4 Amigdala

Figura 1.10. Localizacién en el cerebro del sistema de neuronas espejo y red neuronal social.

Por otro lado, se cree que las neuronas espejo también estan involucradas en el
proceso de comunicacion gestual, asi como en el desarrollo de las funciones del

habla y lenguaje (29).

En pacientes con ACV, se ha demostrado que la observacion de los movimientos
realizados por otros sujetos mejora el rendimiento motor, por lo que es concebible
qgue la observacion del movimiento propio reflejado en el espejo promueva la

recuperacion de forma similar (30).

= Plasticidad cerebral:

El término neuroplasticidad o plasticidad cerebral fue definido en 1982 por la OMS

como “la capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse
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morfologica y funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patoldgicas
ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades, permitiendo

una respuesta adaptativa (0 maladaptativa) a la demanda funcional.”

En el caso de lesion del sistema nervioso, los mecanismos de neuroplasticidad
difieren en funcion del nivel en el que se encuentre la lesion. Cuando se trata de
lesiones cerebrales, principalmente debidas a un ACV, se observa una recuperacion
parcial de manera espontdnea durante los primeros meses de evolucion. La
recuperacion que se produce durante los primeros dias se relaciona mas con
fendmenos vasculares como la disminucion del edema, los cuales favorecen la
irrigacion del area tisular dafada. Sin embargo, los cambios que se producen
pasado este periodo agudo, se relacionan mas con el mecanismo de
neuroplasticidad, como el brote de fibras nerviosas ilesas y la reorganizacion de los

campos corticales sensitivomotores.

Por otro lado, a pesar de que el fendbmeno de neuroplasticidad permite la
recuperacion de las funciones afectadas, existen procesos fisiopatolégicos que
contribuyen al desarrollo de sintomas como la espasticidad o el dolor neuropético,
fenémeno denominado neuroplasticidad maladaptativa.

Para obtener una recuperacién lo mas favorable posible, Fisher, demostr6 la
importancia de la actividad del tracto corticoespinal del lado menos afecto, podria
participar en el proceso de recuperacion funcional en pacientes con hemiplejia ya

que, estamos ante unos cambios del esquema corporal globales (31).
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1.6. Justificacion del estudio.

En primer lugar, la eleccion de aplicar la terapia de espejo se debe a la evidencia
cientifica que presenta su efectividad, ya que en gran variedad de articulos se
defiende que este tipo de terapia cuenta con una efectividad moderada en todas las
fases del accidente cerebrovascular lo que se recoge en la Revision sistemética
realizada por Pollock A, et al. Publicada en la base de datos Cochrane (12) entre

otros.

Por otro lado, la terapia de espejo se trata de una terapia novedosa, ya que se
descubrié hace menos de veinte afios (18), por lo que es poco conocida y no esta

difundida por la Comunidad de Madrid.

Entre las ventajas de este tipo de terapia se encuentra la economia, ya que, para
realizarla solo se necesita un espejo pegado al lateral de una caja. Se recomiendan
que las medidas sean las utilizadas para el estudio (42x50cm) o similares, de

manera que el espejo abarque todo el miembro superior.

A su vez, es una terapia de facil administracion, por lo que una vez que el paciente
aprenda a realizarla bajo supervision del fisioterapeuta, puede realizarla de forma
autonoma en su domicilio como terapia complementaria al tratamiento que reciba

por parte del profesional.

A diferencia de otras terapias en las cuales es necesario que el paciente tenga un
minimo control voluntario del lado afecto, la terapia de espejo puede aplicarse en
sujetos que presenten deficiencias motoras y sensitivas severas, sin necesidad de
tener actividad en el miembro afecto, casos que en ocasiones quedan excluidos de

otras terapias.

Por ultimo, bajo la limitada experiencia de la responsable de este trabajo, se ha
observado que, en muchos centros donde se ejerce la Fisioterapia en pacientes con
afeccidn neuroldgica de este tipo, considera al paciente de manera global, sino que
las afecciones del miembro superior, principalmente de la mano, se derivan a otro

tipo de profesionales. Con la aplicacion de esta terapia en el miembro superior, se
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pretende dar a este la importancia que realmente tiene a la hora de recuperar la

funcionalidad por parte de los fisioterapeutas.

Mediante el desarrollo de este Proyecto se pretende que esta técnica de tratamiento
llegue cada vez a mas sitios y, de esta forma, los pacientes que han sufrido un ACV,
se encuentran en fase crénica y muchos de ellos pierden la esperanza de avanzar

en su recuperacion, se animen a realizarlo.
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2. OBJETIVO.

El objetivo de este estudio es documentar la mejoria en la funcionalidad del miembro
superior a nivel motor, sensitivo y nociceptivo, tras aplicar la terapia de espejo de
manera intensiva combinada con la Fisioterapia Convencional basada en el
Concepto Bobath, en pacientes menores de 55 afios los cuales han sufrido un

accidente cerebrovascular que se encuentra en fase cronica.
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3.1. Diseiio del estudio.

El estudio se trata de una Serie de casos, cuya muestra se compone de cinco
participantes los cuales han sufrido un accidente cerebrovascular que se encuentra

en fase cronica.

3.2. Caracteristicas de la muestra.

La edad media de los participantes vario entre los 36 y los 55 afios, encontrandose
entre ellos tres hombres y dos mujeres. Los tres hombres padecian hemiparesia en
el lado izquierdo, por el contrario, las mujeres presentaban hemiparesia en el lado
derecho. Ninguno de los participantes habia sufrido un ictus anterior al actual. Todos
los participantes se encontraban en fase cronica del tratamiento, habiendo pasado
entre 3 y 7 afios desde que sufrieron el ACV y cursaban con leve afectacion
cognitiva. Antes de comenzar, se entreg0 y explicé el Documento de Consentimiento
Informado a todos los sujetos, con el que debian estar de acuerdo para participar en
el estudio (Anexo 1).

Analizando la etiologia de los participantes, se obtuvo que un 60% tenian origen
isquémico, un 20% un origen hemorragico y el tltimo 20% sufrié una isquemia que
debido al aumento de presion en el vaso sanguineo derivé en una hemorragia. A
continuacion se hace una descripcion detallada de cada caso del estudio,
encontrandose todos ellos en el Centro Integral de Atencion Neurorehabilitadora
(CIAN).
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CASO 1

La participante nimero 1 trata de una mujer de 37 afios de edad que trabajaba como
recepcionista en un taller mecanico cuando, hace 5 afios sufri6 un ACV de tipo
hemorragico mientras dormia, derivando en estado de coma durante tres meses
como consecuencia del aumento de la presion intracraneal. Tras 9 meses de
estancia hospitalaria, recibié el alta para ingresar durante 1 afio en el Centro de
Referencia Estatal de Atencion al Dafio Cerebral (CEADAC). Tras darle de alta en el
CEADAC, pas6 un periodo en su domicilio y finalmente, hace 4 meses ingreso en el
CIAN, donde acude de lunes a viernes, de 9:00 a 18:00, hora en que le va a buscar
su marido. En este centro recibe Fisioterapia (1 vez por semana) basada en el
Concepto Bobath, Terapia Ocupacional, Logopedia, Neuropsicologia y realiza

actividades de ocio.

La participante era ambidiestra antes de sufrir el ACV, el cual le gener6 un dafio en
el hemisferio cerebral izquierdo, ocasionando una hemiparesia en el hemicuerpo
derecho. No padecia ningun factor de riesgo a excepcion de tabaquismo desde los
14 afos (1 paquete/dia) y anticonceptivos orales desde los 18 afios. En cuanto a
antecedentes familiares, comenta que dos afios después de que ella sufriese el

ACV, su abuelo paterno sufrié otro que le ocasioné su fallecimiento.

CASO 2

El participante nUmero 2 trata de un hombre de 38 afios de edad que trabajaba
como carretillero y basurero antes del ACV. Hace 6 afios, estando de vacaciones
sufrio un ACV hemorragico derivando en estado de coma durante 3 meses como
consecuencia del aumento de la presion intracraneal. Durante el tiempo que estuvo
ingresado en el Hospital Gregorio Marafion recibié Fisioterapia. Tras el alta
hospitalaria ingresé en el CEADAC donde estuvo 8 meses, seguido de rehabilitacion
fisioterapéutica en clinica privada y posteriormente estuvo 3 afios en un centro de
dia, para acabar ingresando hace afio y medio en CIAN, donde acude de lunes a
viernes, en horario de 09:00 a 16:00, hora en que le recoge su mujer. En este centro
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recibe Fisioterapia (1 vez por semana) basada en el Concepto Bobath, Terapia
Ocupacional, Neuropsicologia y realiza actividades de ocio.

El sujeto era diestro antes de sufrir el ACV, el cual le generé un dafio en el
hemisferio cerebral derecho, ocasionando una hemiparesia izquierda. Refiere que
era fumador de 1paquete/dia desde los 16 afios (actualmente sigue fumando) y que
llevaba una vida sometida a gran estrés. No presenta antecedentes familiares con
patologias similares. Presenta discriminacion auditiva, por lo que en ocasiones hay
que repetirle las cosas varias veces. Actualmente, aunque con dificultad, es capaz

de conducir (con adaptaciones) y tocar la bateria (uno de sus mejores hobbies).

CASO 3

La participante numero 3 trata de una mujer de 38 afios, ama de casa que sufrié un
ACV hemorragico hace 3 afios, sin embargo, no recuerda nada de ese momento.
Tras recibir el alta hospitalaria ingresé en el CEADAC donde tampoco recuerda el
tiempo que estuvo. Ingresé en el CIAN hace 3 meses, donde acude de lunes a
viernes de 08:00 a 18:00, horario en que viene a recogerla su marido. En este
centro recibe Fisioterapia (1 vez por semana) basada en el Concepto Bobath,

Terapia Ocupacional, Logopedia y realiza actividades de ocio.

La participante era ambidiestra antes de sufrir el ACV, el cual le gener6 un dafio en
el hemisferio cerebral izquierdo, ocasionando una hemiparesia derecha. La
participante 3 padecia de insuficiencia cardiaca congénita y se habia sometido hace
14 afios a una cirugia por valvulopatia. Presentaba sobrepeso. No presenta
antecedentes familiares. Cursa con afasia motora leve, por lo que en ocasiones hay
que repetirle las cosas varias veces, aclarandoselas o poniéndole ejemplos de

palabras.

CASO 4

El participante niumero 4 trata de un varon de 55 afos, dedicado a la hosteleria que,

estando en el domicilio con su mujer, sufrio un ACV de tipo isquémico que derivo en
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una hemorragia intracraneal ocasionando el coma durante 1 mes. Tras su larga
estancia hospitalaria en el Hospital de La Princesa y Principes de Asturias, recibio
Fisioterapia en clinica privada durante 15 meses, para acabar ingresando en el CIAN
9 meses atras, acudiendo al centro de lunes a viernes en horario de 10:00 a 18:00,
cuando viene su mujer a recogerle. En este centro recibe Fisioterapia basada en el
Concepto Bobath (1 vez por semana), Terapia Ocupacional, Neuropsicologia y

realiza actividades de ocio.

Antes de sufrir el ACV el sujeto era ambidiestro, sin embargo, esto le generd un
dafio en el hemisferio cerebral derecho, derivando una hemiparesia izquierda. En
cuanto a los factores de riesgo, presentaba HTA, hipercolesterolemia, sobrepeso,
DM, tabaquismo (3 paquetes/dia durante 35 afios), consumo de alcohol (diario) y
una vida sometida a mucho estrés. Actualmente no presenta dolor, pero si

incontinencia urinaria y fecal.

CASO 5

El participante numero 5 trata de un varén de 50 afios dedicado a la construccion y
obra que, sufrié un ACV de tipo isquémico hace 4 afios. Tras su estancia hospitalaria
y recibir tratamiento de fisioterapia en clinica privada durante 1 afio, ingresa en CIAN
hace 7 meses, acudiendo de lunes a viernes en horario de 08:00 a 18:00, horario en
que su mujer acude a buscarle. En este centro recibe Fisioterapia basada en el
Concepto Bobath (2 veces por semana), Terapia Ocupacional, Neuropsicologia,
Logopedia y realiza actividades de ocio, aunque presenta dificultad para

relacionarse con los demas integrantes del grupo.

Antes de sufrir el ACV, el participante 5 era diestro. EI ACV le gener6 un dafio en el
hemisferio cerebral derecho, ocasionando una hemiparesia izquierda. En cuanto a
los factores de riesgo, llevaba una vida con mucho estrés y fumaba un paquete de
tabaco al dia durante 25 afios. Presentaba antecedentes familiares, ya que su padre

y su hermano fallecieron por ACV. Refiere mucho dolor en el hombro menos afecto.
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3.2.1. Criterios de inclusion.

Para llevar a cabo el estudio se establecieron los siguientes criterios de inclusion

(18):

Accidente cerebrovascular por primera vez diagnosticado.

Participantes entre 25 y 55 afos de edad.

Encontrarse en fase cronica de tratamiento (mas de un afio desde el ACV).
Capaz de sequir las instrucciones de terapia.

Capaz de concentrarse durante 15 minutos.

Capaz de participar de forma activa en la terapia durante 15 minutos diarios.

Conocimiento del castellano.

3.2.2. Criterios de exclusion.

Al igual que se establecen unos criterios de inclusion a la hora de elegir los

participantes, también se ha de tener en cuenta aquellos que no podran participar,

estableciendo los siguientes criterios de exclusion (18):

Encontrarse en fase aguda o subaguda del ACV.

Inestabilidad médica.

Aumento de la presion intracraneal y/o hemicraniectomia.

Deterioro cognitivo severo, el cual pueda influir en la participacion del estudio.
Pacientes no cooperadores.

Abuso de alcohol o consumo reciente de drogas.

Deterioro de la vision y/o la audicion.

Afasia global severa.

Negligencia severa.

Incapacidad para concentrarse.

Incapacidad para permanecer sentado por menos de 20 minutos.

Dificultad para utilizar la extremidad superior no afectada por lesion y/o dolor.

Antes de cirugia de hombro y/o cuello.
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— Inyeccion intraarticular en el hombro afectado en los cuatro meses anteriores.
— Presencia de otra explicacién para el dolor.

— Resultado en Escala de Ashworth modificada de mas de tres puntos.

3.3. Variables.

La seleccion del instrumento de medida mas adecuado para las diversas variables
del ACV se complica si se reflexiona sobre la heterogeneidad de la patologia. Se
plantearon diversas variables que se midieron en dos tiempos distintos durante el
periodo de duracién del estudio. La primera medicién tuvo lugar a fecha 23 de
Diciembre de 2015, fecha de la valoracion inicial. La segunda medicién tuvo lugar
tras finalizar el tratamiento aplicado, momento en el que se realiz6 la valoracion final
a fecha 5 de Febrero de 2016. Las variables medidas en el estudio fueron el dolor,
cuantificado mediante la Escala Visual Analégica (EVA) (Anexo 2); la espasticidad,
cuantificada mediante la Escala de Ashworth modificada (Anexo 3); la calidad de
vida, valorada mediante el Cuestionario de Salud SF-36 (Anexo 4); la capacidad
funcional del sujeto medida mediante la Escala de Rankin modificada (Anexo 5); y
por ultimo, la capacidad funcional del MS de manera global valorada mediante la
Prueba del brazo de Frenchay (Anexo 6), asi como la habilidad manual cuantificada
mediante el Cuestionario ABILHAND (Anexo 7). Estas seis escalas fueron utilizadas
para cuantificar la informaciobn mas o menos objetiva del paciente y asi poder
registrar cambios evolutivos. En cuanto al déficit sensitivo no se encontré ningun test
especifico por lo que se valoré subjetivamente por la responsable del estudio (5).

Se eligieron estas variables ya que, segun la bibliografia encontrada y reflexionando
sobre ello, son las mas importantes de valorar en sujetos con ACV en fase cronica

cuando el objetivo es recuperar la funcionalidad del MS afecto.
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3.3.1. Escala Visual Analdgica.

La EVA es un instrumento de medida de un solo item que evalla la percepcion del
dolor del paciente mediante una linea continua que, al situarse a la izquierda se
obtiene el valor 0, es decir, ausencia de dolor, y al desplazarse al extremo derecho
se sitla en el 10, hablando en este caso de un dolor maximo (5, 32, 33).

3.3.2. Escala de Ashworth modificada.

La espasticidad afecta a 2/3 de los sujetos que sobreviven a un ACV, siendo una de
las principales causas de disfuncién motora ya que compromete la funcionalidad de
las extremidades afectadas (5, 33, 34).

La Escala de Ashworth modificada es un instrumento de medida especifico para
evaluar el tono muscular, principalmente cuando este presenta espasticidad. La
version original de la Escala de Ashworth consta de 5 puntos que van desde el 0, el
cual indica un tono normal, hasta el 4 que indica hipertonia extrema, con rigidez
tanto en flexion como en extension. En 1987 Bohannon y Smith modificaron esta
escala, mejorando su sensibilidad y precision, incluyendo un grado 1+ entre el nivel
1y 2. Su administraciéon es menor de 5 minutos, no requiere entrenamiento y su uso
no tiene coste (33, 34, 35).

3.3.3. Cuestionario de Salud SF-36.

El uso de instrumentos genéricos de medicion como el Cuestionario de Salud SF-36
que caracteriza el estado de salud de una manera multidimensional, atendiendo a
diversos aspectos, han permitido incorporar el concepto de calidad de vida (36).

El modelo de medicina actual enmarca aspectos relacionados con el bienestar del
paciente, incluyendo las relaciones como persona, su comportamiento, su entorno y

sus relaciones sociales, conociéndose el conjunto de estos aspectos como calidad
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de vida, la cual se ve influenciada por los valores, emociones y personalidad de cada
sujeto (37). Entre los instrumentos de medida para evaluar la calidad de vida,
destaca el Cuestionario de Salud SF-36, utilizado en poblaciones adultas de mas de
14 afos de edad (5, 36).

El Cuestionario de Salud SF-36 contiene 36 preguntas, divididas en 8 items que

valoran las siguientes dimensiones de la salud (36):

- Funcidn Fisica: Limitaciones para realizar todo tipo de actividad fisica como
bafarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras, levantar pesos y los
esfuerzos moderados e intensos (10 preguntas).

- Rol fisico: Problemas en el trabajo y otras AVD como el resultado de la salud
fisica (4 preguntas).

- Dolor corporal: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto
en el domicilio como fuera de este (2 preguntas).

- Salud General: Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual,
las perspectivas de salud en el futuro y la probabilidad de enfermar (5
preguntas).

- Vitalidad: Sensacion de energia y vitalidad, en contraposicion a la sensacion
de agotamiento y cansancio (4 preguntas).

- Funcién Social: Interferencia con la vida social habitual debido a problemas
fisicos y/o emocionales (2 preguntas).

- Rol Emocional: Problemas con el trabajo u otras AVD como consecuencia
de problemas emocionales (3 preguntas).

- Salud Mental: Salud mental general, como depresion, ansiedad, control de la

conducta o bienestar general (5 preguntas).

Los resultados se trasladan a una puntuacién de 0 a 100 puntos, siendo 0 el peor

estado de salud y 100 la puntuacién que representa un estado de salud 6ptimo (36).
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3.3.4. Escala de Rankin modificada.

La Escala de Rankin modificada es un instrumento de medida de un Unico item
utilizada para valorar de manera cuantificada la capacidad funcional del sujeto y
como influye su patologia en su vida diaria. En 1988 se cred esta versiéon modificada
de la Escala Rankin con el objetivo de acomodarla a las alteraciones del lenguaje y
trastornos cognitivos, permitiendo su aplicacion en pacientes con diferentes déficits
neuroldgicos. En la Escala de Rankin modificada se adiciond el grado 0 (ningun
sintoma) y se definieron de manera més especifica los grados 1 y 2, corrigiendo asi
su ambiguedad.

Mediante este instrumento se puede conocer el nivel de independencia del paciente
y sus requerimientos para la asistencia. Es la mas utilizada entre los ensayos
clinicos del ACV, considerandose una herramienta util y sencilla para categorizar la
funcionalidad del sujeto.

Su administracion dura entre 5y 10 minutos, mediante entrevista guiada, en la cual
se debe reunir toda la informacion sobre el estado fisico y mental del paciente.

Se ha planteado el realizar la entrevista al cuidador o familiar en el caso de que el
sujeto con ACV presente secuelas que limitan su cognicion, sin embargo, en este

caso no ha sido posible contactar con ellos (34, 38, 39).

3.3.5. Prueba del brazo de Frenchay.

La Prueba del brazo de Frenchay es un test especifico para valorar de manera
objetiva la funcién motora del MS en su globalidad (5). Permite medir el control
motor y la destreza durante la realizacion de cinco actividades en pacientes con
deficiencias resultantes de las condiciones neurolégicas. La realizacion de la
prueba se completa en 3 minutos, cumpliendo o no los cinco items de los que se
compone. Como posicion inicial el paciente se sienta en una silla, situando las
manos sobre su abdomen, desde donde comienza a realizar cada tarea. Para

utilizar su MS afectado se le piden las siguientes actividades (34, 40):
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- Estabilizar una regla, mientras dibuja una linea con un lapiz por el otro
extremo de la regla. Para superar el item, la regla tiene que ser sujeta de
manera firme.

- Coger un cilindro (12 mm de diametro, 5 cm de largo), situado en el lado de
su MS afecto, situado a 15 cm del borde de la mesa, elevarlo 30 cm y dejarlo
en el sitio sin que se caiga.

- Coger un vaso medio lleno de agua, situado a 15 cm del borde de la mesa,
beber agua y dejarlo en el sitio sin derramar el liquido.

- Coger una pinza de ropa con el primer y segundo dedo, y ponerla en un palo
pegado a una base cuadrada, que esta a una distancia de 15 cm del borde de
la mesa. La pinza no se puede caer.

- Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado.

3.3.6. Cuestionario ABILHAND.

El Cuestionario ABILHAND es un instrumento de medida especifico para valorar de
manera cuantitativa la habilidad manual en adultos entre 16 y 80 afios de edad con
discapacidad en los MMSS, incluyendo actividades que requieren la capacidad
bimanual, independientemente de la estrategia implicada. Es el cuestionario mas
adecuado para pacientes con ACV en estado subagudo y cronico, ya que tienen
experiencia en las dificultades de las AVD. Ha sido validado en ACV cronico, artritis
reumatoide y esclerosis multiple, encontrandose disponible en inglés, francés,
holandés, italiano y sueco. Otra de las ventajas del Cuestionario ABILHAND es que
se valida utilizando el método de andlisis de Rasch, lo que significa que la
puntuacion es expresada en logits, de manera que puede ser considerado como un

intervalo lineal para medir en los calculos estadisticos (34, 41, 42).

Para su utilizacién en este estudio se ha procedido a realizar una traduccion manual

al castellano, facilitando su aplicacion en los sujetos que participan en él.
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3.4. Intervencion.

3.4.1. Desarrollo del trabajo de campo.

El estudio se realizo en el CIAN situado en la calle Alejo Carpentier N°2 de Alcala de
Henares (Madrid).

El CIAN es un centro de dia con pacientes de dafio neurolégico adquirido. Todos los

participantes acuden al centro a diario, en diferentes horarios.

Dentro del centro, se adjudicé una sala especifica para la aplicacién de la terapia de
espejo, ya que era preciso que el entorno fuese tranquilo, silencioso y sin posibilidad

de distraccion para los pacientes.

La sala contaba con luminosidad suficiente, una mesa donde se situaban las cajas,
cada una con su respectivo espejo pegado en el lateral, y sillas suficientes para que
se sentasen los dos pacientes de la sesion y el profesional que estaba impartiendo

la terapia (Figura 3.1).

Figura 3.1. Sala de CIAN donde se realiz6 la intervencion.
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La terapia se llevd a cabo de manera intensiva, aplicandola durante 15 minutos
diarios, de lunes a viernes, siempre en el mismo horario, el cual se muestra a
continuacion (Tabla 3.1). El tratamiento durd 4 semanas, teniendo por fecha de inicio
el 8 de enero de 2016 y finalizando a fecha 4 de febrero de 2016. Durante este
tiempo, todos los participantes recibieron, ademas, sus sesiones de Fisioterapia

Convencional.

Tanto la valoracion inicial como la valoracion final no se encuentran incluidas en las
4 semanas de tratamiento. La primera se realizé a fecha 23 de diciembre de 2015,
no pudiendo comenzar el tratamiento hasta pasadas las vacaciones de Navidad, ya
que los pacientes no se encontraban en el centro durante esas fechas. La valoracion
final se realiz6 al dia siguiente de acabar con la aplicacién de la terapia, a fecha 5 de
Febrero de 2016, entregando un DVD a los pacientes con un video de toda la

planificacion y los ejercicios que se habian llevado a cabo a lo largo del mes.

Los pacientes acudian a tratamiento por parejas, aunque cada uno realizaba los
ejercicios de forma individual, con su respectivo espejo, a excepcion del participante
namero 5, quien tenia mas dificultad para concentrarse, por lo que acudia a

tratamiento de manera individual.

Tabla 3.1. Horario de sesion de tratamiento con terapia de espejo.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
15:30-15:45 | Casosly?2 | Casosly?2 | Casosly?2 | Casosly?2 | Casosly?2
15:50-16:05 | Casos3y4 | Casos3y4 | Casos3y4 | Casos3y4 | Casos3y4
16:10 - 16:25 Caso 5 Caso 5 Caso 5 Caso 5 Caso 5

3.4.2. Materiales.

A la hora de escoger los materiales necesarios para aplicar la terapia se tuvo en

cuenta que fuesen objetos comunes y faciles de conseguir.
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En primer lugar se construyd la caja del espejo, para ello se utiliz6 una caja de
45x55cm y un espejo de 42x50 cm. El objetivo de estas medidas fue que en el
reflejo del espejo se apreciase todo el miembro superior, desde el hombro hasta los
dedos, por lo que el espejo debia situarse en la linea media del tronco del paciente,

lo més proximo posible a este.

Una vez que se tuvieron los dos objetos, se pegd con silicona el espejo en la parte
inferior de la caja por su cara externa, y se utilizé la tapa de la caja para tapar el

espejo mientras no se estuviese utilizando (Figura 3.2).

Figura 3.2. Caja con espejo de 42x50cm para realizar la terapia de espejo

A la hora de realizar las diferentes actividades se utilizaron los siguientes materiales,
los cuales podran adaptar los pacientes en su domicilio considerando que las

dimensiones de los objetos sean similares:

- Taza.

— Frasco de cristal con tapa, de 8 cm de diametro.
— Botella de agua de 50 cl con tapén de rosca.

- Pina.

— Bote de pintura de dedos, de 5 cm de diametro.
— Bote de lapiceros, de 8 cm de didmetro.

— Toalla pequefa.

— 15 garbanzos.

— Plato de plastico.

64



— Léapiz.

— Fichas de domind.

— Teclado de ordenador.

— Algodon.

— Cepillo de cerdas.

— Sobre calentador de manos.

— 2 pelotas con diferentes presiones.

Durante el tratamiento, fue necesario multiplicar por dos los materiales necesarios ya

que, las actividades fueron realizadas por dos participantes al mismo tiempo.

3.4.3. Plan de tratamiento.

La Fisioterapia Convencional se aplicé diariamente, segun las pautas del CIAN, y fue

llevada a cabo por los fisioterapeutas pertenecientes al centro.

La terapia con espejo se aplicé de manera intensiva a lo largo de cuatro semanas,
incluyéndola en el tratamiento 5 dias por semana, dedicandole 15 minutos para la
realizacion de diversas actividades (43, 44, 45).

Dentro de los 15 minutos de terapia con espejo diarios dedicados a recuperaciéon de
la funcionalidad de la extremidad superior, se altern6é el trabajo de motricidad y
sensibilidad. La motricidad fue trabajada mediante actividades de alcance y
equilibrio, manipulacion y destreza, y alcance y manipulacion. Por otro lado, la
sensibilidad se trabaj6 a nivel térmico, tactil, barométrico, propioceptivo y
nociceptivo, para lo que se utilizaron aferencias térmicas, tactiles, barométricas y

propioceptivas, asi como ejercicios de discriminacion entre dos puntos (46).
El tratamiento se dividi6 de la siguiente forma:

- Lunes y miércoles se llevaron a cabo la practica de alcance y equilibrio, y
alcance y manipulacion.

- Martes y jueves se trabajé la practica de manipulacion y destreza.
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- Por dUltimo, los viernes se trabajé la funcién sensitiva con diferentes

aferencias sensitivas.

Se plantearon una serie de actividades, las cuales se realizaron con el miembro
superior menos afecto, a la vez que se pensaba y se intentaba realizar con el

miembro superior afecto, llevando a cabo 15 repeticiones de cada actividad.

El fisioterapeuta explicO cada una de ellas de manera individual al paciente,

ayudandole si fuese necesario.

Antes de comenzar la sesion era importante que el paciente estuviese sentado lo
mejor posible, teniendo en cuenta sus dificultades. Para ello, Esther Carrillo, como
responsable de realizar la terapia de espejo, le ayudd a sentarse adecuadamente,
facilitandole la maniobra siempre que fuese necesario. Una vez sentado, se
intentaron mantener los dos pies apoyados en el suelo, el tronco erguido y se arrimo
la silla a la mesa de modo que el codo, antebrazo y mano del miembro superior
afecto quedasen apoyados en la mesa, intentando mantener la mano abierta. Esta
posicion permitia al paciente poder girar cabeza y cuello hacia el lado del espejo
para apreciar el reflejo de su miembro superior menos afecto. Si durante la
realizacion de las actividades la posicion del paciente cambiaba, la responsable le
colocaba de nuevo en la misma posicién. Para obtener unos buenos resultados era
necesario que el paciente estuviese concentrado en la actividad que estuviese

realizando sin dejar de mirar al espejo (22).

= Actividades de motricidad (46).

¢ Practica de alcance y equilibrio:

- Alcanzar y coger una taza, colocando esta para realizar la maxima rotacion
externa de la articulacibn glenohumeral y pronosupinacion media de
antebrazo, combinando la actividad con mayor flexion y extension de codo,
realizar una aduccion horizontal hasta que el hombro quede en rotacion
neutra, dejar la taza y volverla a poner en posicion inicial.

- Alcanzar y coger un tarro de cristal que se encuentre a una distancia que

permita una extensién de codo completa, elevarlo hasta 90° de flexién de
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hombro (manteniendo la extension de codo), realizar aducciéon y abduccién
horizontal, volver a la linea media manteniendo la flexiébn de hombro de 90° y

descender el tarro.

¢ Practica de alcance y manipulacion:

- Coger y sujetar el tapon de una botella, utilizando la prension en arafa, con lo
cual la mano abarca todo el didmetro, la articulacion metacarpofalangica
(MCF) queda en flexion y todos los dedos estan completamente extendidos a
lo largo de la botella.

- Coger una botella de agua de 50 cl utilizando todos los dedos de la mano con,
con los dedos extendidos. Con el codo apoyado en la mesa realizar flexion de
codo, controlando la subida hasta la méaxima flexion de codo y la bajada para
gue la botella toque con la mesa.

- Coger una botella de agua de 50 cl llena y cerrada y, con un vaso entre el
espejo y el miembro superior no afecto, hacer como si se llenase un vaso de
agua realizando pronosupinacion de antebrazo, volver a la posicién inicial y
repetir la accion 15 veces. A lo largo de las sesiones se variara la cantidad de
agua de la botella.

- Esta actividad se realizo con tres objetos distintos en el siguiente orden: una
pifia, un bote de pintura de dedos de 5 cm de diametro y un bote de lapiceros
de 8 cm de diametro. Se hicieron 4 marcas en la mesa, con el objetivo de
desplazar los objetos tocando las 4 marcas. La eleccién de estos tres objetos
se debid a la variedad de dimensiones y peso. A lo largo de las sesiones se
vario la distancia de desplazamiento de los objetos, jugando con todos los

pardmetros de las articulaciones del hombro y codo.

¢ Practica de manipulacion y destreza:

Hay muchas actividades que pueden utilizarse para incrementar la velocidad y la
precision del movimiento y, como resultado, la destreza. Estas tareas entrenan los
movimientos coordinados de los dedos, la mufieca y el antebrazo. Al igual que en la

practica anterior, se realizaron 15 repeticiones de cada actividad.
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Practica de golpeo:

Tocar la punta de cada dedo con el primer dedo, secuencialmente y tan
rapido como sea posible. Realizar las 15 repeticiones lo méas rapido posible.
Golpear la mesa con cada dedo comenzando con el primero,
secuencialmente, de forma que al final se realicen 15 repeticiones con cada
uno.

Golpear la mesa con el borde cubital de la mano teniendo el pufio cerrado y el
codo apoyado.

Golpear la mesa con la palma de la mano, realizar supinacibn maxima y
golpear la mesa con el dorso, teniendo el codo apoyado.

Abrir y cerrar el pufio (al abrir los dedos deben de estar separados y

extendidos, y al cerrar el pulgar por dentro del pufio).

Tareas de ahuecar la mano para entrenar la oposicion de los lados radial

y cubital de la mano:

Hacer una forma de cuenco con la mano, realizar pronacion de antebrazo y
apoyar la palma de la mano en la mesa, con los dedos extendidos y
separados.

Coger una toalla que se encuentra estirada encima de la mesa y arrugarla
(prension en garra) hasta que el pufio quede cerrado. Abrir la mano y

extender los dedos para estirar la toalla de nuevo.

Coger distintos objetos entre el pulgar y los dedos:

Coger 15 garbanzos que se encuentran dentro de un plato de plastico, de
manera individual realizando la pinza entre el primer y segundo dedo y
ponerlos encima de la mesa.

Recoger los 15 garbanzos que han quedado fuera y colocarlos de manera

individual en el plato realizando la pinza entre el primer y tercer dedo.
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- Coger los 15 garbanzos de manera individual situados dentro del plato
realizando una pinza entre el primer y quinto dedo y ponerlos encima de la

mesa.

Tareas de precision:

- Coger un lapiz, colocarlo en la mesa, girarlo en sentido anti-horario hasta
dejarlo en direccion opuesta y después en sentido horario. Se utilizan lineas
de referencia en la mesa).

- Apilar 4 fichas de domind en un mismo monton.

- Teclear sobre un teclado de ordenador durante 15 segundos.

IMPORTANTE:

- Comprobar que se utilizan los pulpejos de los dedos para la prension, no las
superficies laterales.

- La muieca debe estar en posicion neutra en estas tareas.

- Todos los movimientos de oposicién deben tener lugar en las articulaciones

carpometacarpianas (CMC).

Actividades de sensibilidad (46).

Se trabajaron los diversos tipos de sensibilidad por lo que se utilizaron aferencias
tactiles, térmicas y barométricas. Ademas, se trabajo la discriminacion entre dos
puntos. El objetivo de la estimulacion del lado sano mediante la terapia de espejo
era que estas aferencias se pudiesen sentir en el lado afecto y con ello mejorar su

sensibilidad.
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s Aferencias tactiles:

Se realizaron 15 pases con un algodon en la cara palmar y la cara dorsal de
diferentes partes de la extremidad superior (brazo, antebrazo, mano y dedos),

después se realizo la misma actividad con un cepillo de cerdas.

s Aferencias térmicas:

Se colocé un tarro de cristal lleno de agua fria, 15 veces, sobre la cara palmar y
dorsal de diferentes partes de la extremidad superior (brazo, antebrazo, mano y
dedos). Seguidamente se repitié la actividad aplicando calor mediante un sobre

calentador de manos.

+» Aferencias baromeétricas:

Se utilizaron dos pelotas de igual tamafo y diferente dureza, con el objetivo de
apretarlas y tener que efectuar diferentes presiones. Se combinaron ambas pelotas
realizando 15 repeticiones con cada una y adaptando la presién al material de la

pelota.

% Aferencias propioceptivas:

Se coloc6 el MS menos afecto en diferentes posiciones, intentando sentir que el

miembro afecto se encontraba en la misma posicion.

K/

+ Discriminacion entre dos puntos:

Se presionaron dos puntos a la vez con la punta de un lapicero, cambiando las
distancias entre ellos buscando que el paciente sintiese los dos puntos en el

miembro superior afecto.
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3.4.4. Recogida de datos.

Tras haber realizado una breve introduccion de cada Caso en el apartado “3.2.
Caracteristicas de la muestra”, en la siguiente tabla se recogieron las terapias que

recibe cada participante en CIAN (Tabla 3.2).

Tabla 3.2. Terapias que recibe cada participante en CIAN

TERAPIAS QUE RECIBE CADA PARTICIPANTE EN CIAN

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Fisioterapia basada

en método Bobath X X X X X
Terapia
ocupacional X X X X X
Neuropsicologia X X - X X
Logopedia X i X ) X
Actividades de X X X X X
ocio
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4. RESULTADOS.

Una vez que los sujetos autorizaron su participacion en el estudio, estando
conformes con el Documento de Consentimiento Informado, se procedio a realizar
una valoracion inicial de Fisioterapia Neurologica individual para cada uno de los
participantes. Para ello se desarroll6 el Método de Intervencion en Fisioterapia (MIF),

utilizando las variables mencionadas en el apartado “Metodologia”.

A continuacion, se incluyen las caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra,

habiendo recogido en ellas los datos mas relevantes de cada sujeto (Tabla 4.1).
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Tabla 4.1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA

Variable Numero de Caso
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad 37 38 38 55 50
Tiempo desde el
ACV (afios) > 6 3 B 4
Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino Masculino
Ictus previo al actual No No No No No
Tipo de ACV Hemorragi | Hemorragico | Hemorragico | Isquémicoy Isquémico
co hemorragico
Lado dominante Ambidiestr Derecho Ambidiestro | Ambidiestro Derecho
)
Lado afecto Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Izquierdo
HTA No No No Si No
Hipercolesterolemia No No No Si No
Sobrepeso No No Si Si No
Diabetes Mellitus No No No Si No
Enfermedad Insuficiencia
cardiaca No No cardiaca No No
1 1 paquete/dia No 3 1
Tabaquismo paquete/di (sigue paquetes/dia paguete/dia
a antes fumando) antes del antes del
del ACV ACV ACV
Consumo de drogas No No No No No
Consumo de alcohol No No No Si No
Consumo de
anticonceptivos St No No No No
Estrés No Si No Si Si
Antecedente familiar
de ACV Abuelo No No No Padre
Tiempo que lleva en
centro de dia actual 4 meses 18 meses 3 meses 9 meses 7 meses
(meses)
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CASO 1

+ Valoracion inicial.

En el examen fisico inicial la participante 1 se mostré colaboradora y con actitud
positiva. Se encontraba en posicion de sedestacion. Destaco la ausencia de dolor,
obteniendo un 0 en la EVA (Figura 4.1), asi como la limitacion del movimiento en
flexion (F) sin llegar a los 90° en movilizacién pasiva, extensién (E), abduccion
(ABD), aduccién (ADU), rotacion externa (RE) y rotacion interna (RI) de la
articulacion del hombro; F (llegando a los 90° en movilizacién pasiva) y E de la
articulacion del codo y la nula actividad de las articulaciones de la mufieca y dedos.
En cuanto al tono muscular, destacé la hipertonia de flexores palmares, biceps
braquial, rotadores internos de hombro y pectoral mayor. No presenté alteracion de
la sensibilidad superficial. Para valorar la propiocepcién se utilizé el “Mirroring Test”
obteniendo alterados los resultados. La adaptacion del tono también se encontro
afectada, tanto de forma voluntaria valorada mediante el “Holding Test”, como de
forma automatica valorada mediante el “Placing Test”. No se realiz6 balance
muscular debido a la limitacion del recorrido articular y al consecuente aumento de
tono al pedir actividad al MS afecto. La espasticidad se valor6 mediante la Escala de
Ashworth modificada, en la cual se obtuvo un 3 en toda la musculatura del MS afecto
(Tabla 4.2). Segun el Cuestionario sobre calidad de vida SF-36, la participante
obtuvo un 72,22% de puntuacion, algo menos de la puntuacién media obtenida en
mujeres (77%), ambos resultados se pueden comparar en la Figura 4.2. en la cual
aparece la puntuacion obtenida comparada con la puntuacion media de la poblacion
dividida en items. A la hora de cuantificar la capacidad funcional de la participante se
utilizé la Escala Rankin modificada en la que se situ6 en un grado 3, considerando
gue la incapacidad que presentaba era moderada (Tabla 4.3). Por ultimo, se evalu6
la funcionalidad del MS afecto de manera global mediante la Prueba del brazo de
Frenchay, no siendo capaz de realizar ningun item (Tabla 4.4), asi como la habilidad
manual que presentaba mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo una
puntuacion de 25 sobre 46 (Tabla 4.5).
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Escala Visual Analogica (EVA)

¥

|
Ausencis Peor dolor
de dolor imeginzble

Figura 4.1. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracién inicial en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0.

Tabla 4.2. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracion inicial en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presentd un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva.

100

90

g0

70

60

S0

<0

30

Funcion
Fisica

o Datos registrados

Rol | Dolor | Salud Vvitalidad Funcion Rol Salud
Fisico General Social Emocional Mental
2 3 B 5 s 7 8

o Madia mujeres D Media hombres

Figura 4.2. Grafica que muestra el resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracién

inicial en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 72,22%,

comparado con el 77% que obtiene la media de la poblaciéon femenina.
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Tabla 4.3. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracion inicial en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 3, incapacidad moderada.

Resultado Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente

Tabla 4.4. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracion inicial en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. No fue capaz de realizar

ningln item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya NO
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caiga NO
y dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO
dejarlo sin derramar agua
Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa
Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.5. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracidn inicial en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 25 sobre

46.
Resultados Cuestionario ABILHAND
Puntuacion del sujeto 25 de 46
items restantes 0
Medida del paciente 0,263 logits (52.43 % of logits)
Error estandar 0,359 logits (2.97 % of logits)
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s Cambios subjetivos durante la intervencion.

El Caso 1 comenzé a tener sensaciones subjetivas desde el primer dia de
tratamiento. A fecha 07/01/2016 se inicié la practica de manipulacion y destreza,
durante la cual, la participante 1 al mover el miembro superior sano, comenzo a
sentir que queria iniciar el movimiento en su mano afecta, incluyendo los dedos,
aunque este no era visible. Ademas, al realizar las actividades con el MSI (sano),
aparecia un cosquilleo en la mano y mufieca izquierda (afecto), principalmente con
las actividades de golpeo. El dia 08/01/2016 se inici6 la primera practica de
sensibilidad, teniendo mucho existo en ella, ya que, al deslizar los diferentes
materiales sobre el lado sano, mirando al espejo, sentia que el contacto se estaba
realizando en el miembro afecto, siendo capaz de diferenciar la zona de contacto,

asi como diferenciando las temperaturas, los materiales y las diferentes presiones.

Durante las primeras sesiones le suponia gran dificultad tener que concentrarse en
mirar al espejo a la vez que realizaba actividades con el MS no afecto, capacidad
gue fue mejorando segun aumentaba la adherencia al tratamiento por parte de la

paciente.

A su vez, segun pasaban las sesiones, las sensaciones presentes en el Caso 1 iban
aumentando, cada vez era mas frecuente la sensacion de querer iniciar el
movimiento y en zonas mas proximales, ya que, en un primer momento comenzé
con la mano y dedos y a fecha 01/02/2016 notaba que se iniciaba movimiento en
todo su MS afecto, incluyendo el hombro.

Otro de los aspectos a destacar en este caso es la presencia de dolor. A fecha de la
valoracion inicial como se muestra en el apartado anterior, la participante acudia a
las sesiones con dolor en su miembro afecto, sin embargo, segun se fue realizando
la intervencion el dolor iba disminuyendo al final de la sesién, hasta que a fecha
02/02/2016 acudio a la sesion con un dolor de 6 en la EVA y al final de la sesion
obtuvo una puntuacion de 0 en la misma, de manera que su dolor habia

desaparecido tan solo con realizar las actividades durante 15 minutos.
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+» Valoracion final.

Tras finalizar la intervencién, se realizé de nuevo un examen fisico para analizar los
cambios producidos sobre la situacién basal del sujeto. EI Caso 1 se mostro
colaboradora y con actitud positiva, muy motivada y con adherencia al tratamiento.
Destaco que, a pesar de que en la valoracion inicial obtuvo una puntuacion de 0 en
la EVA, durante la intervencion presentd dolor en muchas sesiones, sin embargo, a
fecha de la valoracion final obtuvo un O en la escala EVA (Figura 4.3). Siguio
presentando gran limitacion en los movimientos de F, E, ABD, ADU, RE y RI de las
articulaciones del hombro, habiendo conseguido los 90° de F en movilizacién pasiva;
F (llegando a los 90° en movilizacion pasiva) y E de la articulacién del codo, sin
embargo, en las articulaciones de la mufieca y dedos se podian realizar movimientos
pasivos de flexo-extension. En cuanto al tono muscular, siguié presentando
hipertonia de flexores palmares, biceps braquial, rotadores internos de hombro y
pectoral mayor. No presentd alteracion de la sensibilidad superficial. Los resultados
obtenidos en el “Mirroring Test” seguian estando alterados, sin embargo, ella
comentd que tenia su MS afecto més integrado en su esquema corporal. La
adaptacién del tono también se encontr6 afectada, tanto de forma voluntaria
valorada mediante el “Holding Test”, como de forma automatica valorada mediante
el “Placing Test”. No se realiz6 balance muscular debido a la limitacion del recorrido
articular y al consecuente aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. La
espasticidad se valoré6 mediante la Escala de Ashworth modificada, en la cual se
mantuvo un 3 en toda la musculatura del MS afecto (Tabla 4.6). Segun el
Cuestionario sobre calidad de vida SF-36, la participante obtuvo una puntuacion del
84,44%, superando la media de puntuacién obtenida por la poblacion femenina, por
lo que se considera que la calidad de vida ha sido una variable que ha mejorado
notablemente en este caso (Figura 4.4). A la hora de cuantificar la capacidad
funcional de la participante se utilizé la Escala Rankin modificada en la que se situé
en un grado 3, considerando que la incapacidad que presentaba seguia siendo
moderada (Tabla 4.7). Por dltimo, se reevaluo la funcionalidad del MS afecto de
manera global mediante la Prueba del brazo de Frenchay, no siendo capaz de

realizar ningun item (Tabla 4.8), asi como la habilidad manual que presentaba tras la
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intervencién mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo una puntuacién de 25
sobre 46, por lo que se mantuvieron las limitaciones (Tabla 4.9).

Escala Visual Analdgica (EVA)

» u

Ausencis Peor dolor
de dolor imeginable

Figura 4.3. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracién final en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0

Tabla 4.6. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracion final en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Present6 un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.4. Grafica que muestra el resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracién
final en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 84,44%,

comparado con el 77% que obtiene la media de la poblacién femenina.
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Tabla 4.7. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracion final en la Escala de

Rankin modificada, situdandose en un grado 3, incapacidad moderada.

Resultado Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente

Tabla 4.8. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracion final en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. No fue capaz de realizar

ningln item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya NO
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caiga NO
y dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO
dejarlo sin derramar agua
Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa
Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.9. Resultado que obtuvo la participante 1 durante la valoracidn final en el Cuestionario

ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacion de 25 sobre 46.

Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacion del sujeto 25 de 46
items restantes 0
Medida del paciente 0,263 logits (52.43 % of logits)
Error estandar 0,359 logits (2.97 % of logits)
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CASO 2

+ Valoracion inicial.

En el examen fisico inicial el participante 2 se mostré colaborador y con actitud
positiva. Se encontraba en posicion de sedestacion. Destaco la presencia de dolor,
obteniendo un 7 en la EVA (Figura 4.5), asi como la limitacién de los pardmetros de
F (llegando a los 90° en movilizacion activa y pasiva), E, ABD, ADU, RE y Rl de la
articulacion del hombro; F y E de la articulaciéon del codo, presentando flexo
moderado de codo, lo que limité la E tanto en movilizacién activa como en pasiva; y
la ausencia de actividad en las articulaciones de mufieca y dedos encontrandose la
mano completamente cerrada. En cuanto al tono muscular, destaco la hipertonia de
flexores palmares, biceps braquial, rotadores internos de hombro y pectoral mayor.
Presentd alteracion de la sensibilidad superficial cursando con hiposensibilidad
principalmente en la palma y dorso de la mano, asi como en el antebrazo. Para
valorar la propiocepcion se utilizé el “Mirroring Test” obteniendo alterados los
resultados. La adaptacion del tono también se encontrd afectada, tanto de forma
voluntaria valorada mediante el “Holding Test”, como de forma automéatica valorada
mediante el “Placing Test”. No se realizd balance muscular debido a la limitacion del
recorrido articular y al consecuente aumento de tono al pedir actividad al MS afecto.
La espasticidad se valor6 mediante la Escala de Ashworth modificada, en la cual se
obtuvo un 3 en toda la musculatura del MS afecto (Tabla 4.10). Segun el
Cuestionario sobre calidad de vida SF-36, el sujeto obtuvo un 72,66% de
puntuacion, algo menos de la puntuacién media obtenida en la poblacion masculina
(83%); ambos resultados se pueden comparar en la Figura 4.6, en la cual aparece la
puntuacion obtenida por el sujeto 2 comparada con la puntuacion media de la
poblacién dividida en items. A la hora de cuantificar la capacidad funcional del
participante se utilizo la Escala Rankin modificada en la que se situé en un grado 2,
considerando que la incapacidad que presentaba era leve (Tabla 4.11). Por ultimo,
se evaluo la funcionalidad del MS afecto de manera global mediante la Prueba del

brazo de Frenchay, siendo capaz de realizar el primer item (Tabla 4.12), asi como la
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habilidad manual que presentaba mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo
una puntuacion de 31 sobre 46 (Tabla 4.13).

Escala Visual Analogica (EVA)

| “ |

Ausencis Peor dolor
de dolor imaginable

Figura 4.5. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion inicial en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 7.

Tabla 4.10. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion inicial en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presenté un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA

3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.6. Grafica que muestra el resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracién
inicial en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 72,66%,

comparado con el 83% que obtiene la media de la poblacion masculina.
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Tabla 4.11. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion inicial en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 2, incapacidad leve.

Resultado Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA
Incapacidad leve. Sintomas que imponen alguna restriccion en las
2 actividades del paciente, pero no impiden que sea capaz de
cuidarse por si mismo

Tabla 4.12. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion inicial en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya Sl
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caigay NO
dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO
dejarlo sin derramar agua
Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa
Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.13. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion inicial en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacion de 31 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacién del sujeto 31 de 46
items restantes 0
Medida del paciente 1.057 logits (58.99 % of logits)
Error estandar 0.377 logits (3.12 % of logits)
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+ Cambios subjetivos durante la intervencion.

El Caso 2 comenzé a tener sensaciones subjetivas el primer dia de tratamiento. A
fecha 07/01/2016 se inicio la practica de manipulacion y destreza, durante la cual, el
Caso 2 al mover el miembro superior sano, comenzé a sentir que queria iniciar el
movimiento en su mano afecta, incluyendo los dedos, aunque este no era visible. Sin
embargo, en la segunda sesion de motricidad se observdé que, al aumentar la
concentracion en la actividad, aumentaba el tono en el miembro afecto,
produciéndose movimientos involuntarios de los que él era consciente,
principalmente cerrar la mano o flexion y abduccion de hombro, sin tener control
sobre estos movimientos. Ademas, al realizar las actividades con el MSI (sano),
aparecia un cosquilleo en la mano y antebrazo derecho (afecto), principalmente con
las actividades de golpeo. El dia 08/01/2016 se inici6 la primera practica de
sensibilidad, sin tener ningun existo en él, ya que al contactar con las diferentes

aferencias en el miembro afecto, no sentia nada en el sano.

En cuanto a la capacidad de concentracion era bastante buena, presentando
adherencia al tratamiento desde el primer dia, sin embargo, por asuntos personales
del participante, los dias 19/01/2016 y 20/01/2016 estuvo muy distraido y apenas se

concentr6 en las actividades.

Cabe destacar que a lo largo de las sesiones tenia mas control en el movimiento que
aparecia en el miembro afecto ya que, mirando al espejo, el paciente decia que iba a
cerrar las dos manos y era capaz de realizarlo con ambas, lo que no era capaz de

realizar sin mirar al espejo.

Durante la intervencién el paciente comentd que se sentia mas relajado y que
notaba todo el miembro afecto mas descargado, lo que también se puede relacionar
con gue a fecha 15/01/2016 recibi6 infiltraciones de toxina botulinica en el musculo
pectoral mayor y flexores palmares, pudiendo ocasionar efectos secundarios en el

paciente.
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+» Valoracion final.

Tras finalizar la intervencion, se realiz6 de nuevo un examen fisico para analizar los
cambios producidos sobre la situacién basal del sujeto. En el examen fisico final el
participante 2 se mostré colaborador y con actitud positiva. Se encontraba en
posicion de sedestacion. DestacO que, a pesar de obtener gran puntuacién en la
EVA inicial, no present6 dolor durante la intervencion y a fecha de la valoracion final
obtuvo una puntuacién de 0 en la misma (Figura 4.7). Otro aspecto a tener en
cuenta es la limitacion de los parametros, la cual no habia variado con respecto a la
valoracion inicial, presentando limitacién de los parametros de F (llegando a los 90°
en movilizacién activa y pasiva), E, ABD, ADU, RE y RI de la articulacién del
hombro; F y E de la articulacién del codo, presentando flexo moderado de codo, lo
que limitaba la E tanto en movilizacion activa como en pasiva; y la ausencia de
actividad en las articulaciones de mufieca y dedos encontrandose la mano
completamente cerrada, sin embargo, al encontrarse el paciente mas relajado y con
el tono un poco mas bajo, mediante movilizacion pasiva se pudo abrir y cerrar la
mano del paciente, induciendo el movimiento en las articulaciones de la mufieca,
mano y dedos; a pesar de esto siguié presentando hipertonia en flexores palmares,
biceps braquial, rotadores internos de hombro y pectoral mayor. La sensibilidad
superficial sigui® con grandes alteraciones, cursando con hiposensibilidad
principalmente en la palma y dorso de la mano, asi como en el antebrazo. En cuanto
a los resultados del “Mirroring Test” se obtuvieron alterados los resultados. La
adaptacién del tono también se encontraba afectada, tanto de forma voluntaria
valorada mediante el “Holding Test”, como de forma automatica valorada mediante
el “Placing Test”. No se realiz6 balance muscular debido a la limitacion del recorrido
articular y al consecuente aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. En la
Escala de Ashworth modificada utilizada para valorar la espasticidad se obtuvo un 3
en toda la musculatura del MS afecto (Tabla 4.14). Segun el Cuestionario sobre
calidad de vida SF-36, el sujeto obtuvo un 68,27% de puntuacién, sin apreciarse
cambios de importancia con respecto a la puntuacion inicial, aunque esta seguia
estando por debajo de la media obtenida en la poblacion masculina (Figura 4.8). A la

hora de cuantificar la capacidad funcional del participante se utilizé la Escala Rankin
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modificada en la que se situé en un grado 2, considerando que la incapacidad que
presentaba era leve, sin cambios con respecto al examen inicial (Tabla 4.15). Por
altimo, se reevalud la funcionalidad del MS afecto de manera global mediante la
Prueba del brazo de Frenchay, obteniendo mejores resultados ya que pudo realizar
el primer y cuarto item (Tabla 4.16), asi como la habilidad manual que presentaba
mediante el Cuestionario ABILHAND, donde obtuvo una puntuacion de 28 sobre 46,

menor que en la valoracion inicial (Tabla 4.17).

Escala Visual Analogica (EVA)

* |

Ausencis Peor dolor
de dolor imeginable

Figura 4.7. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracién final en la EVA.
Cuantificé el dolor con un 0

Tabla 4.14. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion final en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presenté un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.8. Grafica que muestra el resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracién
final en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 68,27%,

comparado con el 83% que obtiene la media de la poblacién masculina.

Tabla 4.15. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion final en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 2, incapacidad leve.

Resultado Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad leve. Sintomas que imponen alguna restriccién en las
2 actividades del paciente, pero no impiden que sea capaz de
cuidarse por si mismo
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Tabla 4.16. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion final en la Prueba del
brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer y cuarto item.

Prueba del brazo de Frenchay SI/NO

Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya Sl

Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que

. i NO
caigay dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO
dejarlo sin derramar agua
Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base S|
cuadrada, que esta en el borde de la mesa
Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada NO

lado

Tabla 4.17. Resultado que obtuvo el participante 2 durante la valoracion final en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 28 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacion del sujeto 28 de 46
items restantes 0
Medida del paciente 0.651 logits (55.64 % of logits)
Error estandar 0.365 logits (3.02 % of logits)
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CASO 3

+ Valoracion inicial.

En el examen fisico inicial la participante 3 se mostré colaboradora y con actitud
positiva. Presentaba afasia motora leve, teniendo dificultad para comunicarse. Se
encontraba en posicion de sedestacion. Destaco la ausencia de dolor, obteniendo un
0 en la EVA (Figura 4.9), asi como la limitacion de los pardmetros de F, E, ABD,
ADU, RE y RI de la articulacion del hombro (llegando a los 90° de F y ABD en la
movilizacion pasiva); F y E de la articulacién del codo, consiguiendo la extension
completa en la movilizacion pasiva; y la nula actividad de las articulaciones de
mufieca y dedos encontrdndose la mano completamente cerrada. Presentaba
dificultad para mover el MS afecto mientras estaba hablando, por pérdida de
concentracion. En cuanto al tono muscular, destacd la hipertonia de flexores
palmares, biceps braquial, rotadores internos de hombro y pectoral mayor.
Presentaba leve alteracion de la sensibilidad superficial, cursando con
hiposensibilidad en la cara palmar y dorsal de la mano, incluyendo los dedos. Para
valorar la propiocepcion se utilizo el “Mirroring Test” obteniendo resultados correctos.
La adaptacion del tono se encontré afectada, tanto de forma voluntaria valorada
mediante el “Holding Test”, como de forma automatica valorada mediante el “Placing
Test”. No se realizd balance muscular debido a la limitacion del recorrido articular y
al consecuente aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. La espasticidad se
valoré mediante la Escala de Ashworth modificada, en la cual se obtuvo un 3 en toda
la musculatura del MS afecto mencionada anteriormente (Tabla 4.18). Segun el
Cuestionario sobre calidad de vida SF-36, la participante obtuvo un 72,66% de
puntuacion, algo menos de la puntuacion media obtenida en mujeres (77%), ambos
resultados se pueden comparar en la Figura 4.10 en la cual aparece la puntuacion
obtenida comparada con la puntuacién media de la poblacion dividida en items. A la
hora de cuantificar la capacidad funcional de la participante se utilizo la Escala
Rankin modificada en la que se situ6 en un grado 3, considerando que la
incapacidad que presentaba era moderada (Tabla 4.19). Por ultimo, se evalué la

funcionalidad del MS afecto de manera global mediante la Prueba del brazo de
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Frenchay, no siendo capaz de realizar ningan item (Tabla 4.20), asi como la
habilidad manual que presentaba mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo
una puntuacion de 15 sobre 46 (Tabla 4.21).

Escala Visual Analogica (EVA)

* |

Ausencis Peor dolor
de dolor imeginable

Figura 4.9. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracién inicial en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0.

Tabla 4.18. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion inicial en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presenté un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA

Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.10. Grafica que muestra el resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion
inicial en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 72,66%,

comparado con el 77% que obtiene la media de la poblacién femenina.
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Tabla 4.19. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion inicial en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 3, incapacidad moderada.

Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden una
existencia completamente independiente

Tabla 4.20. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion inicial en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. No fue capaz de realizar

ningln item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya NO

Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que

. . NO
caigay dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO
dejarlo sin derramar agua
Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa
Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada NO

lado

Tabla 4.21. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion inicial en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 15 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacion del sujeto 15 de 46
items restantes 0
Medida del paciente -1.044 logits (41.62 % of logits)
Error estandar 0.378 logits (3.13 % of logits)
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s Cambios subjetivos durante la intervencion.

El Caso 3 comenzé a tener sensaciones subjetivas desde el primer dia de
tratamiento. A fecha 07/01/2016 se inicid la practica de manipulacion y destreza,
durante la cual, la participante 3 al mover el miembro superior sano, comenzé a
sentir que queria iniciar el movimiento en su mano afecta, incluyendo los dedos,
aunque este no era visible. Ademas, al realizar las actividades con el MSI (sano),
aparecia un cosquilleo en la mano y antebrazo del MSD (afecto), principalmente con
las actividades de golpeo, sensacion que se mantenia una vez acabada la sesion. El
dia 08/01/2016 se inici6 la primera préactica de sensibilidad, teniendo mucho existo
en ella, ya que, al deslizar los diferentes materiales sobre el lado sano, mirando al
espejo, sentia que el contacto se estaba realizando en el miembro afecto, siendo
capaz de diferenciar la zona de contacto, asi como diferenciando las temperaturas,
los materiales y las diferentes presiones.

En cuanto a la capacidad de concentracion para realizar las actividades a la vez que
mantenia la mirada en el espejo, en las primeras sesiones presentd mas dificultad,
pero la adherencia al tratamiento y la motivacion por parte de la participante hicieron
que mejorase en cuestion de dos sesiones, cualidad que cabe destacar en este
caso. A su vez, segun pasaban las sesiones, las sensaciones presentes en el
miembro afecto de la participante iban aumentando, cada vez era mas frecuente la
sensacion de querer iniciar el movimiento y en zonas mas proximales, ya que, en un
primer momento comenzd con la mano y dedos y a fecha 15/01/2016 notaba que se
iniciaba movimiento en todo su MS afecto, incluyendo el hombro.

Durante la tercera semana comenzé a tener sensaciones en todo el hemicuerpo
afecto, incluyendo miembro inferior, de manera que comentaba que “la mano se le

arrugaba y la ingle le tiraba” al realizar las actividades de motricidad.

Otro de los aspectos a destacar en este caso era la sensacion subjetiva de haber
ganado fuerza en el miembro superior derecho (afecto), aunque el movimiento
seguia muy limitado, sin embargo ella notaba que al realizar las actividades con el

espejo era mas consciente de su miembro superior afecto.
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+» Valoracion final.

Tras finalizar la intervencion, se realiz6 de nuevo un examen fisico para analizar los
cambios producidos sobre la situacion basal del sujeto. En el examen fisico final la
participante 3 se mostré colaboradora, con actitud positiva, con gran motivacion y
adherencia al tratamiento. Se situaba en posicion de sedestacion. Al igual que en la
valoracion inicial, el resultado obtenido en la EVA fue de 0, sin presentar dolor
(Figura 4.11). En cuanto a la movilizacién seguian limitados los parametros de F, E,
ABD, ADU, RE y RI de la articulacion del hombro (llegando a los 90° de F y ABD en
la movilizacion pasiva); F y E de la articulacion del codo, consiguiendo la extension
completa en la movilizacion pasiva; y la nula actividad de las articulaciones de
mufieca y dedos encontrandose la mano completamente cerrada. La concentracion
para mover el MS afecto mientras estaba hablando habia mejorado, siendo capaz de
realizar las dos actividades a la vez. En cuanto al tono muscular, se mantuvo la
hipertonia de flexores palmares, biceps braquial, rotadores internos de hombro y
pectoral mayor. La sensibilidad superficial mejord, percibiendo aferencias tactiles,
térmicas, barométricas y nociceptivas en la mano, siendo capaz de identificar la
zona concreta de contacto. La propiocepcidon se mantenia correctamente,
obteniendo en el “Mirroring Test” resultados adecuados. La adaptacion del tono se
encontré afectada, tanto de forma voluntaria valorada mediante el “Holding Test”,
como de forma automatica valorada mediante el “Placing Test”. No se realiz6
balance muscular debido a la limitacion del recorrido articular y al consecuente
aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. En la Escala de Ashworth
modificada para valorar la espasticidad se obtuvo un 3 en toda la musculatura del
MS afecto mencionada anteriormente (Tabla 4.22). Segun el Cuestionario sobre
calidad de vida SF-36, la participante obtuvo un 83,33% de puntuacién (Figura 4.12),
superando la puntuacién media obtenida en mujeres (77%), habiendo mejorado la
variable calidad de vida con respecto a la valoracién inicial. Se volvié a utilizar la
Escala Rankin modificada para valorar la capacidad funcional en la que se mantuvo
situada en un grado 3, considerando que la incapacidad que presentaba era
moderada (Tabla 4.23). Por ultimo, se evalud la funcionalidad del MS afecto de

manera global mediante la Prueba del brazo de Frenchay, en la cual pudo realizar el
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primer item (Tabla 4.24), asi como la habilidad manual que presentaba mediante el
Cuestionario ABILHAND, obteniendo una puntuacion de 21 sobre 46 (Tabla 4.25),

dos variables que también mejoraron con respecto a la valoracion inicial.

Escala Visual Analogica (EVA)

o3 |

Ausencis Peor dolor
de dolor imeginable

Figura 4.11. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion final en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0.

Tabla 4.22. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion final en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presentd un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.12. Gréafica que muestra el resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion
final en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 83,33%,

comparado con el 77% que obtiene la media de la poblacion femenina.
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Tabla 4.23. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracidn inicial en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 3, incapacidad moderada.

Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente

Tabla 4.24. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion final en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya Sl
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caigay NO
dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO
dejarlo sin derramar agua
Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa
Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.25. Resultado que obtuvo la participante 3 durante la valoracion final en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 21 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacién del sujeto 21 de 46
items restantes 0
Medida del paciente -0.246 logits (48.22 % of logits)
Error estandar 0.360 logits (2.98 % of logits)
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CASO 4

+ Valoracion inicial.

En el examen fisico inicial el participante 4 se mostr6 enfadado, en un principio
negandose a responder a las escalas, lo que aceptd tras insistirle que su
participacion en el estudio era voluntaria. Se encontraba en posicion de sedestacion.
Destaco la ausencia de dolor, obteniendo un 0 en la EVA (Figura 4.13), asi como la
limitacion de los parametros de F sin llegar a los 90° en la movilizacion pasiva, E,
ABD limitada por debajo de los 80° en la movilizacién pasiva, ADU, RE y RI de la
articulacion del hombro; F y E de la articulaciéon del codo, presentando flexo
moderado de codo, lo que limitaba la E tanto en movilizacion activa como en pasiva;
y la ausencia de actividad en las articulaciones de mufieca y dedos encontrandose la
mano completamente cerrada. En cuanto al tono muscular, destacé la hipertonia de
flexores palmares, biceps braquial, rotadores internos de hombro y pectoral mayor.
Presenté alteracion de la sensibilidad superficial en la mano afectada cursando con
hiposensibilidad. Para valorar la propiocepcion se utilizé el “Mirroring Test”
obteniendo alterados los resultados. La adaptacion del tono también se encontré
afectada, tanto de forma voluntaria valorada mediante el “Holding Test”, como de
forma automatica valorada mediante el “Placing Test”. No se realiz6 balance
muscular debido a la limitacion del recorrido articular y al consecuente aumento de
tono al pedir actividad al MS afecto. La espasticidad se valor6 mediante la Escala de
Ashworth modificada, en la cual se obtuvo un 3 en toda la musculatura del MS afecto
(Tabla 4.26). Segun el Cuestionario sobre calidad de vida SF-36, el sujeto obtuvo un
34,11% de puntuacion, mucha menos puntuacion de la media obtenida en la
poblacién masculina (83%); ambos resultados se pueden comparar en la Figura
4.14, en la cual aparece la puntuacién obtenida por el sujeto 4 comparada con la
puntuacion media de la poblacion dividida en items. A la hora de cuantificar la
capacidad funcional del participante se utilizo la Escala Rankin modificada en la que
se situ6 en un grado 3, considerando que la incapacidad que presentaba era
moderada (Tabla 4.27). Por ultimo, se evalu6 la funcionalidad del MS afecto de

manera global mediante la Prueba del brazo de Frenchay, siendo capaz de realizar
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el primer item (Tabla 4.28), asi como la habilidad manual que presenté6 mediante el
Cuestionario ABILHAND, obteniendo una puntuacion de 14 sobre 46 (Tabla 4.29).

Escala Visual Analdgica (EVA)

|

Auvsencis Peor dolor
de dolor imeginable

Figura 4.13. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracidn inicial en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0.

Tabla 4.26. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion final en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presentd un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.14. Gréafica que muestra el resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion
inicial en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 34,11%,

comparado con el 83% que obtiene la media de la poblacién masculina.
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Tabla 4.27. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion inicial en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 2, incapacidad leve.

Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente

Tabla 4.28. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion inicial en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya Sl
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caigay NO
dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO

dejarlo sin derramar agua

Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa

Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.29. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracién inicial en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 14 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacién del sujeto 14 de 46
items restantes 0
Medida del paciente -1.187 logits (40.44 % of logits)
Error estandar 0.383 logits (3.17 % of logits)
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s Cambios subjetivos durante la intervencion.

A la hora de comenzar el tratamiento el Caso 4 presentd leves alteraciones de
conducta, sin estar motivado por el tratamiento y queriendo abandonar el estudio.
Tras explicarle de nuevo las condiciones de este y el objetivo, decididé probar la
primera sesion realizada a fecha 07/01/2016 en la cual comenzd a tener
sensaciones subjetivas ya que, al mover el MS sano, comenz0 a sentir que queria
iniciar el movimiento en su mano afecta, incluyendo los dedos, aunque este
movimiento no era visible. En la siguiente sesion, con fecha 08/01/2016, el sujeto
acudio contento, motivado y con ganas de adherirse al tratamiento ya que “creia que
esto funcionaba”. Este dia se realiz6 la primera practica de sensibilidad, sin apenas
obtener resultados en este caso, sintiendo un leve cosquilleo en los dedos del
miembro afecto al mantener el contacto con las aferencias tactiles en el miembro
afecto. Sin embargo, no era capaz de sentir las temperaturas ni las diferentes

presiones.

Durante las primeras sesiones le suponia gran dificultad tener que concentrarse en
mirar al espejo a la vez que realizaba actividades con el MS no afecto, capacidad
que fue mejorando segun aumentaba la adherencia al tratamiento por parte del
paciente, asi como las repeticiones por parte del profesional que le recordaban que

mirase al espejo.

Durante las sesiones impartidas los dias 13,14 y 15 de Enero, el participante no
acudié a tratamiento debido a que recibié infiltraciones de toxina botulinica en el
pectoral mayor biceps braquial, flexores palmares, aductores y triceps sural, todos
ellos del hemicuerpo afecto. Este aspecto se ha de tener en cuenta ya que, no solo
no ha cumplido los requisitos de la terapia intensiva, sino que las infiltraciones que
habia recibido pudieron ocasionar en él efectos secundarios como el siguiente
aspecto que relata “me desperté una noche y podia mover todo el cuerpo, me
levanté podia andar y estuve con mi mujer, hasta que me volvi a acostar, sin

embargo, cuando me levanté, otra vez estaba igual”.

Por otro lado, segun pasaban las sesiones, las sensaciones presentes en el Caso 4

iban aumentando, cada vez era mas frecuente la sensacion de querer iniciar el
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movimiento y a fecha 18/01/2016, el sujeto realizé un movimiento sin control con el
miembro afecto, durante la actividad de golpeo. Cada vez que repetia esta actividad
realizaba el movimiento con ambos MMSS, sin embargo, en el afecto el movimiento
que se producia era realizado con compensaciones del tronco. En cuanto al
movimiento del hemicuerpo izquierdo, estaba presente de manera involuntaria en el
miembro inferior izquierdo, realizando flexo-extension de rodilla, siendo capaz de
controlarlo con el paso de las sesiones. La sensibilidad también mejoro, llegando a
percibir las aferencias del MS menos afecto, en el antebrazo y cara palmar de todos
los dedos del lado afecto. Ademas, comentaba que habia mejorado su sensibilidad
en el talén del pie, en la rodilla y en la zona de los aductores, zonas que antes de la

intervencion no sentia.

Otro de los aspectos a destacar en este caso fue la presencia de dolor durante
determinadas sesiones, ya que acudia determinados dias con dolor y al finalizar la
sesion este habia desaparecido.

Por altimo, el paciente comentd que desde que inicio el tratamiento se sentia mucho
mas relajado, que su tono habia disminuido y destac6é que antes de esta terapia no
contaba con su MS afecto, incluso llegando a chocarse con las paredes, y tras la

intervencidn lo integraba mas en su esquema corporal.

+» Valoracion final.

Tras finalizar la intervencion, se realiz6 de nuevo un examen fisico para analizar los
cambios producidos sobre la situacion basal del sujeto. En el examen fisico final el
Caso 4 se mostré contento, colaborador y muy agradecido por el tratamiento. Se
encontraba en posicibn de sedestacion. En cuanto al dolor, seguia ausente,
obteniendo un 0 en la EVA (Figura 4.15), La limitacion se mantenia en los
parametros de F sin llegar a los 90° en la movilizacion pasiva, E, ABD limitada por
debajo de los 80° en la movilizacion pasiva, ADU, RE y RI de la articulacién del
hombro; F y E de la articulacién del codo, presentando flexo moderado de codo, lo

que limitaba la E tanto en movilizacion activa como en pasiva; y la ausencia de
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actividad en las articulaciones de mufieca y dedos encontrandose la mano
completamente cerrada. En cuanto al tono muscular, se mantuvo presente la
hipertonia de flexores palmares, biceps braquial, rotadores internos de hombro y
pectoral mayor. La alteracion de la sensibilidad superficial en la mano afectada
cursando con hiposensibilidad seguia presente, aunque era capaz de diferenciar
donde se realizaba el contacto. En el “Mirroring Test” se obtuvo que la propiocepcion
seguia alterada ya que los resultados eran incorrectos. La adaptacion del tono
también se encontr0 afectada, tanto de forma voluntaria valorada mediante el
“Holding Test”, como de forma automatica valorada mediante el “Placing Test”. No
se realiz6 balance muscular debido a la limitacion del recorrido articular y al
consecuente aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. La espasticidad se
valoré mediante la Escala de Ashworth modificada, en la cual se mantuvieron los
resultados de un 3 en toda la musculatura del MS afecto (Tabla 4.30). Segun el
Cuestionario sobre calidad de vida SF-36, el sujeto obtuvo un 74,77% de
puntuacion, apreciandose cambios importantes con respecto a la valoracion inicial,
habiendo mejorado la calidad de vida notablemente, aunque aun se mantenia por
debajo de la media obtenida por la poblacién masculina (Figura 4.16). A la hora de
cuantificar la capacidad funcional del sujeto se utilizd la Escala Rankin modificada en
la se mantuvo situado en un grado 3, considerando que la incapacidad que
presentaba era moderada (Tabla 4.31). Por altimo, se evalué la funcionalidad del MS
afecto de manera global mediante la Prueba del brazo de Frenchay, siendo capaz de
realizar el primer item (Tabla 4.32), asi como la habilidad manual que presentaba
mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo una puntuacion de 15 sobre 46

(Tabla 4.33), variables que se mantuvieron en parametros similares.

Escala Visual Analogica (EVA)
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de dolor imeginable

Figura 4.15. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion final en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0.
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Tabla 4.30. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion final en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presentd un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.16. Grafica que muestra el resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracién
final en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 74,77%,

comparado con el 83% que obtiene la media de la poblacién masculina.

Tabla 4.31. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion final en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 2, incapacidad leve.

Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

3 Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente
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Tabla 4.32. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion final en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya Sl
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caigay NO
dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO

dejarlo sin derramar agua

Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa

Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.33. Resultado que obtuvo el participante 4 durante la valoracion final en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 15 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacion del sujeto 15 de 46
items restantes 0
Medida del paciente -1.044 logits (41.62 % of logits)
Error estandar 0.378 logits (3.13 % of logits)
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CASO 5

+ Valoracion inicial.

En el examen fisico inicial el participante 5 se mostrd colaborador y participativo. Se
encontré en posicion de sedestacion. Destaco la presencia de dolor cuantificado con
un 7 en la EVA (Figura 4.17), asi como la limitacién de los parametros de F llegando
a 90° en la movilizacién pasiva, E, ABD limitada a 90° en la movilizacion pasiva,
ADU, RE y RI de la articulacion del hombro; F y E de la articulacién del codo,
presentando leve flexo de codo, lo que limitaba la E tanto en movilizacion activa
como en pasiva; y la ausencia de actividad en las articulaciones de mufieca y dedos
encontrdndose la mano completamente cerrada. En cuanto al tono muscular,
destacO la hipertonia principalmente de flexores palmares y pectoral mayor. No
cursaba con alteracion de la sensibilidad superficial. Para valorar la propiocepcién se
utilizé el “Mirroring Test” obteniendo los resultados alterados. La adaptacion del tono
también se encontr6 afectada, tanto de forma voluntaria valorada mediante el
“Holding Test”, como de forma automatica valorada mediante el “Placing Test”. No
se realizd balance muscular debido a la limitacién del recorrido articular y al
consecuente aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. La espasticidad se
valor6 mediante la Escala de Ashworth modificada, en la cual se obtuvo un 3 en toda
la musculatura del MS afecto (Tabla 4.34). Segun el Cuestionario sobre calidad de
vida SF-36, el sujeto obtuvo un 36,42% de puntuacion, mucha menos puntuacion de
la media obtenida en la poblacion masculina (83%); ambos resultados se pueden
comparar en la Figura 4.18, en la cual aparece la puntuacion obtenida por el sujeto 5
comparada con la puntuacion media de la poblacion dividida en items. A la hora de
cuantificar la capacidad funcional del participante se utilizé la Escala Rankin
modificada en la que se situdé en un grado 3, considerando que la incapacidad que
presentaba era moderada (Tabla 4.35). Por altimo, se evalué la funcionalidad del MS
afecto de manera global mediante la Prueba del brazo de Frenchay, no siendo capaz
de realizar ningun item (Tabla 4.36), asi como la habilidad manual que presentaba
mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo una puntuaciéon de 20 sobre 46
(Tabla 4.37).
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Escala Visual Analdgica (EVA)
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Figura 4.17. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion inicial en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 7.

Tabla 4.34. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion inicial en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presentd un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
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Figura 4.18. Grafica que muestra el resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracién
inicial en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacion del 36,42%,

comparado con el 83% que obtiene la media de la poblacion masculina.
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Tabla 4.35. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion inicial en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 3, incapacidad moderada.

Escala de Rankin Modificada

GRADO CLINICA

3 Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente

Tabla 4.36. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion final en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya NO
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caigay NO
dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO

dejarlo sin derramar agua

Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa

Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.37. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracidn inicial en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacién de 20 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacion del sujeto 20 de 46
items restantes 0
Medida del paciente -0.375 logits (47.15 % of logits)
Error estandar 0.361 logits (2.99 % of logits)
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s Cambios subjetivos durante la intervencion.

En cuanto al Caso 5, se comenzé realizando la primera sesién junto con los Casos 3
y 4, sin embargo, debido a la dificultad de este para concentrarse y a la falta de
integracion social de él para relacionarse con los demas Casos, se procedid a

realizar la intervencién en el Caso 5 de manera individual.

La primera sesion individual, con fecha 08/01/2016 se tratd0 de la practica de
sensibilidad, durante la cual no percibié ninguna sensacion en el miembro afecto. A
fecha 11/01/2016, durante la sesion de motricidad comenzé a sentir un cosquilleo en
la mano y antebrazo afectos mientras realizaba las actividades de alcance y
manipulacion con el miembro afecto, aunque presentaba dolor en el hombro de este

hemicuerpo, lo que dificultaba la actividad.

Durante las sesiones fueron apareciendo sensaciones de querer iniciar el
movimiento con el miembro afecto, aunque este no era visible. Sin embargo, en la
quinta sesion de motricidad (14/01/2016), mientras se realizaba la practica de
manipulacion y destreza, se observdé que, al aumentar la concentracion en la
actividad, aumentaba el tono en el miembro afecto, produciéndose movimientos

involuntarios de los que €l era consciente, principalmente cerrar la mano.

A fecha 15/01/2016 se realizé la segunda sesion de sensibilidad, en la cual cabe
destacar que, es capaz de sentir las aferencias tactiles y térmicas, asi como con las
aferencias barométricas, el Caso 5 es capaz de diferenciar las presiones,
apareciendo movimiento involuntario de flexion de dedos, pronosupinacion de
mufieca y flexo-extension de rodilla, siendo consciente pero sin tener control sobre

7

él.

En este caso, se ha de destacar la dificultad para concentrarse en la actividad que
realizaba mientras mantenia la mirada en el espejo, pensando que realizaba el
movimiento con ambos MMSS, capacidad que fue mejorando segun aumentaba la
adherencia al tratamiento por parte del sujeto. En cuanto al dolor de hombro del

miembro sano, fue remitiendo con la Fisioterapia Convencional que recibia.
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+» Valoracion final.

Tras finalizar la intervencion, se realiz6 de nuevo un examen fisico para analizar los
cambios producidos sobre la situacion basal del sujeto. En el examen fisico final el
Caso 5 se mostré colaborador y participativo, con gran motivacion por el tratamiento.
Se encontraba en posicién de sedestacion. Destacé que el dolor que presentaba en
la valoracion inicial habia desaparecido, cuantificAndolo ahora con un 0 en la EVA
(Figura 4.19). En cuanto a la limitacion del movimiento se mantuvo en los
parametros de F llegando a 90° en la movilizacion pasiva, E, ABD limitada a 90° en
la movilizacion pasiva, ADU, RE y RI de la articulacion del hombro; F y E de la
articulacion del codo, presentando leve flexo de codo, lo que limita la E tanto en
movilizacion activa como en pasiva; y la ausencia de actividad en las articulaciones
de mufieca y dedos, sin embargo, mediante movilizacién pasiva se pudo realizar
flexo-extensién de estas. En cuanto al tono muscular, la hipertonia de flexores
palmares y pectoral mayor seguia presente. No cursaba con alteraciéon de la
sensibilidad superficial. En el “Mirroring Test” los resultados estuvieron alterados, por
lo que la propiocepcién se mantenia alterada. La adaptacion del tono también se
encontré afectada, tanto de forma voluntaria valorada mediante el “Holding Test”,
como de forma automatica valorada mediante el “Placing Test”. No se realizo
balance muscular debido a la limitacion del recorrido articular y al consecuente
aumento de tono al pedir actividad al MS afecto. La espasticidad se valoré mediante
la Escala de Ashworth modificada, en la cual se mantuvo un 3 en toda la
musculatura del MS afecto (Tabla 4.38). Segun el Cuestionario sobre calidad de vida
SF-36, el sujeto obtuvo un 59,92% de puntuacion, aprecidndose cambios
importantes con respecto a la valoracion inicial, aunque los resultados se mantenian
por debajo de la media obtenida en la poblaciébn masculina (Figura 4.20). A la hora
de cuantificar la capacidad funcional del participante mediante la Escala Rankin
modificada se mantenia situado en un grado 3, considerando que la incapacidad que
presentaba era moderada (Tabla 4.39). Por dltimo, se evalué la funcionalidad del MS
afecto de manera global mediante la Prueba del brazo de Frenchay, siendo capaz de
realizar el primer item (Tabla 4.40), asi como la habilidad manual que presentaba

108



mediante el Cuestionario ABILHAND, obteniendo una puntuacién de 22 sobre 46
(Tabla 4.41), dos variables que también han mejorado sus resultados.

Escala Visual Analdgica (EVA)

& .

Ausencs Peor dolor
de dolor imaginable

Figura 4.19. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracién final en la EVA.

Cuantifico el dolor con un 0.

Tabla 4.38. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion final en la Escala de

espasticidad de Ashworth modificada. Presentd un grado 3, cursando con hipertonia intensa.

Resultado Escala de espasticidad de Ashworth modificada

GRADO CLINICA

Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva

100

=71
a0 -
FO |
&0 -

A0

e e

Funcidn Witalidad Funcidn Raol

Ral | Ciolor | Salud Salud
Fisica Fisico General Social Emocional Mental
1 2 ] <4 =1 =1 7 =]

o Datos registrados o Madia mujeres O Madia hombres

Figura 4.20. Grafica que muestra el resultado que obtuvo el participante 5 durante la
valoracién final en el Cuestionario de calidad de vida SF-36. Obtuvo una puntuacién del

59,92%, comparado con el 83% que obtiene la media de la poblacién masculina.
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Tabla 4.39. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion final en la Escala de

Rankin modificada, situandose en un grado 3, incapacidad moderada.

Escala de Rankin Modificada

GRADO CLINICA

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente

Tabla 4.40. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracién final en la Prueba del

brazo de Frenchay, la cual mide la capacidad funcional del MS afecto. Consiguié completar el

primer item.
Prueba del brazo de Frenchay SI/NO
Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya Sl
Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caigay NO
dejarlo
Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y NO

dejarlo sin derramar agua

Coger una pinzade ropay ponerla en un palo pegado a una base NO
cuadrada, que esta en el borde de la mesa

Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado NO

Tabla 4.41. Resultado que obtuvo el participante 5 durante la valoracion final en el

Cuestionario ABILHAND, el cual mide la habilidad manual. Obtuvo una puntuacion de 22 sobre

46.
Resultado Cuestionario ABILHAND
Puntuacién del sujeto 22 de 46
items restantes 0
Medida del paciente -0.119 logits (49.27 % of logits)
Error estandar 0.359 logits (2.97 % of logits)
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4.1. Analisis de los resultados.

Tras realizar un andlisis de los resultados especifico para cada caso, se paso a

analizar los resultados obtenidos teniendo como base las diferentes variables.

Se comenzd analizando los cambios producidos sobre el dolor como consecuencia
de la intervencion. De este modo, si se tiene en cuenta que en la valoracion inicial
los Casos 2 y 4 presentaban dolor, cuantificado con un 7 en la EVA en ambos casos,
y que por el contrario, a fecha de la valoracion final, en todos los Casos el dolor
estaba ausente, se puede establecer una relacion directa entre la terapia impartida y
esta variable, confirmando que el dolor ha disminuido con la realizacion de la terapia
de espejo de manera intensiva combinada con la Fisioterapia Convencional que ya
recibian anteriormente (Figura 4.21). Ademas, cabe destacar que, aunque los Casos
1 y 4 no presentaron dolor en la valoracion inicial, si que acudieron a numerosas
sesiones con dolor en el MS afecto que, al terminar la sesion habia desaparecido y

se mantenia en el tiempo.

M Valoracion inicial EVA

M Valoracion final EVA

QO N W B ;N

Casol Caso2 Caso3 Casod4 Caso5S

Figura 4.21. Anédlisis de resultados con base en la variable del dolor.

La siguiente variable analizada se trata de la espasticidad, medida mediante la
Escala de Ashworth modificada. Si se observan los resultados obtenidos en todos
los Casos en la valoracién inicial y se comparan con los obtenidos en la valoraciéon
final, no se aprecia ningun cambio, debido a la limitacién del tiempo o a que

realmente la terapia de espejo no tiene influencia sobre esta variable (Figura 4.22).
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M Valoracion inicial Escala
Ashworth modificada

i Valoracion final Escala
Ashworth modificada

Casol Caso2 Caso3 Caso4 Caso5

Figura 4.22. Analisis de resultados con base en la variable de espasticidad.

Otro de los aspectos a valorar es la calidad de vida. A continuacion se incluye la
Figura 4.23, representando los cambios producidos en esta variable a lo largo de la
intervencion, sobre los 5 casos estudiados. Se puede observar que, si se compara la
valoracion inicial con la final, los cambios producidos han sido de gran importancia
en todos los casos, a excepcion del Caso 2 quien apenas not6 diferencia. De este
modo, se puede establecer una relacion directa entre la terapia de espejo impartida
de forma intensiva, combinada con la Fisioterapia Convencional que ya recibian los

sujetos, generando efectos positivos en la calidad de vida del paciente.

# Valoracion inicial
Cuestionario SF-36

w Valoracion final
Cuestionario SF-36

Casol Caso2 Caso3 Casod4 CasobS

Figura 4.23. Analisis de resultados con base en la variable de |la calidad de vida.

La siguiente variable analizada es la capacidad funcional del individuo, para
medirla se ha utilizado la Escala Rankin modificada. En la Figura 4.24 se muestran
los resultados obtenidos en todos los casos tanto en la valoracién inicial como en la
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final, donde se puede observar que no aparecen cambios en el grado de
independencia de ningun sujeto. Con esto se pueden plantear dos hipétesis, o la
aplicacion de la terapia de espejo no establece una relacién directa con la
recuperacion de la capacidad funcional del sujeto, o por lo contrario, la efectividad de

la terapia de espejo sobre esta variable tiene lugar en un intervalo de tiempo mayor.

#Valoracion inicial
Escala Rankin
modificada

i Valoracion final
Escala Rankin
modificada

Casol Caso2 C(Caso3 C(Caso4 Caso5S

Figura 4.24. Anadlisis de resultados con base en la variable de la capacidad funcional.

En cuanto a los resultados obtenidos en la variable de funcionalidad del MS afecto
en su globalidad, no se apreciaron grandes cambios, aunque los Casos 2, 3y 4
fueron capaces de mejorar su funcionalidad del MS afecto realizando un item mas
de la Prueba del brazo de Frenchay que a fecha de la valoracion inicial (Figura 4.25).

En este caso, el instrumento de medida suponia gran dificultad en la realizacién para

los sujetos.
2,5
2
M Valoracion inicial
15 Prueba del brazo
de Frenchay
1 -l
M Valoracion final
0,5 Prueba del brazo
de Frenchay
0 T T
Casol Caso2 Caso3 Casod4 Caso5S

Figura 4.25. Analisis de resultados con base en la variable de la funcionalidad del MS afecto.
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Analizando los resultados obtenidos tomando como variable la habilidad manual del
sujeto, para lo cual se utilizd6 el Cuestionario ABILHAND (Figura 4.26), no se
observan grandes cambios, ni positivos ni negativos ya que, en el Caso 1 no se ha
visto modificado el resultado tras la intervencion, en el Caso 2 los cambios
producidos fueron negativos, y por el contrario, en los Casos 3, 4 y 5 los resultados
obtenidos fueron positivos. De este modo, no se puede establecer una relacién
directa entre la efectividad de la terapia de espejo combinada con Fisioterapia
convencional y la mejora en la habilidad manual. Por ello se plantean dos hipétesis,
0 que la aplicacion de la terapia de espejo influye en la mejora de la habilidad
manual del MS afecto, o por consiguiente, la efectividad de la terapia de espejo
sobre esta variable tiene lugar en un intervalo de tiempo mayor. ES necesario
destacar que, el instrumento de medida suponia gran dificultad en la realizacion para

los sujetos.

# Valoracion inicial
Cuestionario
ABILHAND

s Valoracion final
Cuestionario
ABILHAND

Casol Caso2 Caso3 Casod4 Caso5S

Figura 4.26. Andlisis de resultados con base en la variable de la habilidad manual del MS
afecto.

En cuanto a los cambios subjetivos producidos tras la aplicacion de la terapia de
espejo, se obtuvieron efectos positivos sobre la sensibilidad, principalmente con las

aferencias tactiles y térmicas.

Por ultimo, cabe destacar que, tanto por parte del paciente como por parte de la
responsable del estudio y de otros profesionales que trabajaban en el centro, tras la
aplicacion de la terapia de espejo se observaron cambios en capacidades como la

motivacion, concentracion e integracion del miembro afecto en su esquema corporal.
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5. DISCUSION.

Tras la obtencion de los resultados y segun la bibliografia encontrada, es necesario
tener que cuenta que la recuperacion de la funcionalidad del MS en pacientes que
se encuentran en fase cronica de ictus, cursando con paresia severa, se ve muy
limitada. Thieme H, et al. (18) refieren en su Revision sistematica que, solo un 20%
de los casos que presentan paresia severa en el MS tras haber sufrido un ACV, se
recuperan. Segun esto las posibilidades de obtener una recuperacién funcional son
limitadas, sin embargo, en el estudio se han apreciado cambios en diferentes

variables:

= Dolor:

En cuanto a la variable del dolor, se han obtenido resultados favorables, ya que de
los 5 casos que participaron en el estudio, 4 de ellos presentaron dolor en alguna de
las sesiones de la intervencién, habiendo disminuido al final de la misma en la
mayoria de los casos. Tras realizar la valoracion final, utilizando la EVA para
cuantificar el dolor, ningun sujeto presentd dolor, cuantificando este con un 0 en
todos los casos y refiriendo que tras la sesion desaparecia el dolor y el efecto se
mantenia en el tiempo. Cabe pensar que estos efectos positivos se han producido
gracias al tratamiento con la terapia de espejo ya que, la Fisioterapia Convencional
basada en el Concepto Bobath estaba incluida en su tratamiento antes del estudio y

ninguno de los sujetos habia percibido cambios en esta variable.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Cacchio A, (47) en su estudio
“Mirror therapy for chronic complex regional pain syndrome type 1 and stroke”,
donde solo aplicé la terapia de espejo como tratamiento en pacientes en fase
cronica, utilizando también la EVA para cuantificar el dolor. No obstante, para
justificar con mayor evidencia los efectos positivos obtenidos, se hace referencia a la
Revision sistematica realizada por Thieme H, (48) en la cual se obtiene que la
terapia de espejo es efectiva para disminuir la variable del dolor en pacientes que

han sufrido un ACV y se encuentran en fase cronica.
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= Espasticidad:

Tras la realizacion del estudio, no se obtuvieron cambios en la espasticidad. Debido
a estos resultados desfavorables, se plantean dos hipoétesis; o que la terapia de
espejo no sea efectiva para disminuir la espasticidad, o que el intervalo de tiempo en
el que se ha realizado el estudio no sea suficiente para apreciar cambios en la
disminucién de esta. Segun el autor Samuelkamaleshkumar S, (49) en su estudio
“Mirror therapy enhances motor performance in the paretic upper limb after stroke: a
pilot randomized controlled trial”, para el cual aplicé la terapia de espejo durante 3
semanas, no observé cambios significativos en la Escala de Ashworth modificada,
por lo que no se encontraron cambios a nivel de espasticidad. Segun esto, se puede
establecer que en el caso de que sea efectiva para disminuir la espasticidad, el

intervalo de tiempo deberia de ser mayor.

= (Calidad de vida:

La aplicacion de la terapia de espejo de forma intensiva combinada con la
Fisioterapia Convencional ha generado importantes efectos positivos en la variable
de calidad de vida, a diferencia de lo que Reboredo Silva M, (50) refiere en su
Revision sistematica para la cual no encontré ningun estudio donde se produjesen

cambios significativos en esta variable tras la aplicacion de la terapia de espejo.

En este aspecto, las mejoras en la calidad de vida se podrian relacionar con los
cambios producidos a nivel subjetivo, como las mejoras en las capacidades de
motivacion y concentracion, asi como las sensaciones subjetivas que el tratamiento
ha producido en los pacientes y la disminucién del nivel de dolor en los casos que

estuviese presente.

= Capacidad funcional del sujeto:

En cuanto a los resultados obtenidos tras la aplicacion de la terapia de espejo en la
variable de la capacidad funcional del sujeto, en lo que se refiere a su capacidad de
independencia en cuanto a las AVD, no se aprecié ningan cambio. Tras obtener

estos resultados desfavorables, se plantean dos hipétesis; o que la terapia de espejo

116



no sea efectiva para mejorar la capacidad funcional del sujeto, o que el intervalo de
tiempo en el que se ha realizado el estudio no sea suficiente para apreciar cambios
en la mejora de esta. Reboredo Silva M, (50) comenta en su estudio que la mejora
en la movilidad no siempre se traduce en una mejora en el rendimiento de las AVD,
mas cuando se trata de pacientes con afectacion motora severa. Se considera que
para que se aprecien mejoras notables en esta variable, es preciso que antes se
produzcan mejoras en variables como la movilidad, el control motor, la espasticidad
y todas aquellas que limiten realizar una actividad de manera autonoma, por lo que
en este caso, no se puede afirmar que la terapia de espejo sea util o no en la mejora
de la capacidad funcional.

= Funcionalidad del miembro superior:

Al observar los resultados en la funcionalidad del MS se puede apreciar que los
Casos 2, 3 y 4 fueron capaces de mejorar la funcionalidad de su MS afecto tras la
intervencion a pesar de que los cambios obtenidos fueron muy reducidos. De esta
forma, se puede pensar que la terapia de espejo genera efectos positivos sobre la
funcionalidad del MS afecto, ya que segun el autor Samuelkamaleshkumar S, (49)
ya mencionado en variables anteriores, en su estudio se comparé la terapia de
espejo con la Fisioterapia Convencional sin terapia de espejo, obteniendo mayores
beneficios sobre la capacidad funcional del MS mediante la aplicacion de la terapia
de espejo. Sin embargo, no se puede afirmar que la terapia sea Util en este aspecto
ya que el instrumento de medida utilizado era de mayor complejidad que las

funciones que los sujetos podian realizar, no adaptandose a sus caracteristicas.

Pervane Vural S, et al. (51) elaboraron un estudio en el cual se valoré la
funcionalidad del MS mediante la escala Fulg-Meyer. A la hora de realizar la
bldsqueda bibliografica, se encontrd este instrumento de medida como una escala
valida para valorar la funcionalidad del MS, sin embargo, no se utilizo en el estudio
ya que segun Arias A, (5) la evaluacion de la funcionalidad del MS mediante este
instrumento de medida era complicada de realizar y su aplicacion duraba entorno a
30 minutos. Como consecuencia de esto y tras encontrar la Prueba del brazo de
Frenchay, otra escala que segun el autor Heller A, (40) es efectiva para esta

variable, se eligi6 esta ultima para el estudio.
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= Habilidad manual:

En cuanto a la habilidad manual, sucedio algo similar que con la funcionalidad del
MS. Analizando los resultados, en un Caso no se obtuvieron cambios, en otro Caso
los cambios fueron negativos y en los tres restantes se produjeron cambios
favorables, sin suponer estos gran diferencia con el estado basal de los sujetos. En
este aspecto, no se puede afirmar que la terapia de espejo sea Util en la
recuperacion de la habilidad manual, ya que ademas, el instrumento de medida
utilizado era de mayor complejidad que las habilidades que los sujetos podian
realizar, no adaptandose a sus caracteristicas. El autor Reboredo Silva M, (50) en su
Revisién sistematica, refiere que entre los estudios analizados, todos obtuvieron
efectos positivos sobre la funcion motora, incluyendo la manual. Ademas, refiere que
en la mayoria de los articulos que analiz6 se utilizd el Cuestionario Action Research
Arm Test (ARAT), obteniendo resultados significativos en la funcibn motora cuando
se refiere a habilidades manuales o de destreza. Sin embargo, Penta M, (41) en su
estudio refiere que el Cuestionario ABILHAND es efectivo para medir de manera
cuantificada la habilidad manual del sujeto, ademas de ser adecuado para pacientes
con ACV en estado cronico, caracteristica que se adaptaba a la muestra del estudio
aqui presente, por lo que se eligid este Ultimo como instrumento de medida para

cuantificar la habilidad manual.

= Cambios subjetivos

En cuanto a los cambios subjetivos producidos tras la aplicacién de la terapia de
espejo, los efectos obtenidos fueron beneficiosos en la funcién sensitiva,
principalmente con la aplicaciéon de aferencias tactiles y térmicas. Colomer C, (52) en
su estudio refleja la efectividad de la terapia de espejo en los cambios sensitivos,
utilizando una muestra que cursa con paresia severa del MS y se encuentra en fase
cronica tras haber sufrido un ACV, encontrando resultados positivos en la
sensibilidad tactil, aspecto que coincide con los resultados que se han obtenido en el
estudio. Asimismo, el autor Wu CY, (53) tras la realizacion del estudio, encontré que

la terapia de espejo era efectiva en la sensibilidad térmica. Sin embargo, en

118



contraposicion a estos autores y a los resultados que se han obtenido en el presente
estudio realizado, la autora Lisalde-Rodriguez ME, (54) en su estudio concluye que
la terapia de espejo combinada con la Fisioterapia Convencional apenas es efectiva

en la recuperacion de la funcién sensitiva.

Ademas, tanto por parte del paciente como por parte de la responsable del estudio y
de otros profesionales que trabajaban en el centro, durante la intervencion y tas
finalizar la misma, se observaron cambios en capacidades como la motivacion,
concentracion e integracion del miembro afecto en su esquema corporal. En cuanto
a esto, cabe destacar que, el autor Wu CY, en su estudio (53), para el cual utiliza
una muestra semejante a este, defiende que ha observado efectos positivos en la
visiobn espacial del sujeto, mejorando su propiocepcion y con ello su esquema
corporal, aspecto que coincide con el estudio presente y que se relaciona con la
posible activacién de los centros superiores y la reorganizacion cortical producida

por la terapia.

= QOtros cambios:

Otra de las caracteristicas que se han encontrado tras la realizacién del estudio es
que, los cambios producidos tras el tratamiento de la terapia de espejo comenzaron
apareciendo a nivel distal del MS, encontrando cosquilleos, sensacién de inicio de
movimiento o incluso leves movimientos involuntarios a nivel de la mano y/o

mufeca.

En cuanto a la bibliografia encontrada sobre la terapia de espejo con este mismo
objetivo sin ser combinada con la Fisioterapia Convencional, no se ha encontrado
ningun estudio de casos experimentales. Sin embargo, si que se ha encontrado
combinada con otras terapias como son la estimulacion somatosensorial, en el
estudio de Lin KC, (55) donde al igual que en este estudio los primeros resultados

tanto en sensaciones subjetivas como a nivel motor se obtienen a nivel distal.
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= SegUn el hemicuerpo afectado:

Realizando la busqueda bibliografica, se encontraron articulos que explicaban que la
recuperacion era equivalente si se tomaba como base el lado afecto, lo que refiere
Martinez P, (17) en su estudio. Sin embargo, durante la intervencion se observod que
si que hubo diferencias entre un lado afecto y otro. Las dos hemiplejias derechas
estaban presentes en dos mujeres, las cuales respondian mejor a las sesiones de
tratamiento basadas en la sensibilidad, sin embargo, en ningin momento aparecio
movimiento, ni siquiera involuntario. Por el contrario, las tres hemiplejias izquierdas
se presentaron en tres hombres, los cuales no tuvieron efectos beneficiosos en las
sesiones de sensibilidad, al menos no tanto como lo que manifestaron las
hemiplejias derechas, sin embargo, en cuanto a las practicas de motricidad los tres
respondieron de manera favorable, presentando mayores sensaciones subjetivas,

ganas de querer iniciar el movimiento, incluso movimientos involuntarios.

= Pautas de tratamiento:

Haciendo base en la metodologia y las pautas para llevar a cabo la intervencion, no
se encontrd bibliografia que coincidiese con las pautas establecidas para el
tratamiento, sin embargo, a continuacion se exponen tres articulos de los cuales se

recogié informacion para establecer estas:

- Los autores Cho H, y Cha H, (43) realizaron la intervencién de la terapia de
espejo durante 6 semanas, 3 veces por semana, dedicandole 20 minutos
diarios.

- Los autores Stevens JA, y Phillips Stoykov ME, (44) en su estudio realizaron
la intervencion con terapia de espejo durante 4 semanas, 3 veces por
semana, dedicandole 1 hora al dia.

- Por dltimo, segun Park J et al, (45) en su estudio, la intervencién con terapia
de espejo fue realizada durante 4 semanas, 5 veces por semana, dedicandole

30 minutos diarios.

Con base en estos criterios y teniendo en cuenta que se querian analizar los efectos

de una terapia intensiva, se establecio que la intervencion durase 4 semanas,
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realizando la terapia todos los dias, dedicAndole 15 minutos al dia, disminuyendo el
tiempo de aplicacion diario pero aportando una atencién individualizada.

5.1. Lineas futuras de investigacion

Tras la realizacidon del estudio y teniendo en cuenta las limitaciones encontradas, se
propone para un estudio siguiente que, antes, durante y después del tratamiento con
terapia de espejo se recojan de forma objetiva los cambios estructurales o
funcionales del cerebro mediante electromiografia aplicandole EMT, o RM funcional,
del mismo modo que se realizd6 en estudios que se incluyen en la Revision
sistematica de Reboredo Silva M, (50). De esta forma se podra valorar si realmente
la ilusion visual generada por el espejo activa el hemisferio cerebral dafiado.

En base a los resultados obtenidos, puesto que no se observaron cambios
importantes en determinadas variables, no pudiendo valorar de manera objetiva si
maniobras de alcance o destreza manual obtuvieron beneficios tras la intervencion,
se propone cambiar el instrumento de medida, proponiendo para investigaciones
futuras el Cuestionario ARAT, utilizado en el estudio de Lin KC, (55) entre otros. Este
cuestionario se compone de mas subescalas que se pueden adaptar mas a una
muestra del tipo del estudio, sin embargo, este limita la transferencia de las

actividades a las AVD.

Por ultimo, debido a los diversos resultados obtenidos segun el lado afecto,
respondiendo mejor las hemiplejias derechas a sesiones de sensibilidad, asi como
las hemiplejias izquierdas a sesiones de motricidad, se considera que es un aspecto
importante a analizar en futuros estudios, ya que en este aspecto, no se pueden

realizar conclusiones debido a la limitada muestra disponible.

5.2. Limitaciones del estudio.

Es necesario resefiar algunas limitaciones de este estudio. En primer lugar la

reducida muestra, debido a la escasa disponibilidad de pacientes con estas
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caracteristicas, asi como del tiempo para la realizacién del mismo. De este modo, es
dificil generalizar los resultados obtenidos a todos los pacientes con ACV, a lo que

se suma la heterogeneidad de la patologia.

Por otro lado, es dificil evaluar si los resultados obtenidos se deben a la terapia de
espejo ya que, todos los sujetos que han participado en el estudio, a su vez han
estado recibiendo su tratamiento habitual de Fisioterapia Convencional, asi como de
otras terapias impartidas en el centro.

En tercer lugar, otra de las limitaciones ha sido disponer de la muestra una vez
planteado el estudio, teniendo que adaptar este en su justa medida a las
caracteristicas de los mismos, lo que influyé principalmente en los instrumentos de
medida de los que se disponia en fecha de valoracion inicial, los cuales incluian
determinados items con gran dificultad de ejecucion para los sujetos, debido a las
limitaciones que estos tenian, principalmente relacionadas con su hipertonia y gran

espasticidad.

También se ha de tener en cuenta la presencia de alteracion cognitiva en los
sujetos, incluyendo déficits de memoria, lenguaje, concentracién o dificultad en la
toma de decisiones, lo que se observd que influia en la validez del resultado final
obtenido en los instrumentos de medida.

Por dltimo, una vez comenzada la aplicacion de la terapia de espejo, los Casos 2y 4
recibieron infiltraciones de toxina botulinica en diferente musculatura del MS que
presentaba gran espasticidad. Las funciones de esta musculatura se evaluaban en
el estudio por lo que los resultados pueden haberse visto alterados debido a los

efectos de la medicacion.
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6. CONCLUSION,

Tras la realizacion del estudio se puede concluir que la terapia de espejo combinada
con la Fisioterapia Convencional basada en el Concepto Bobath es efectiva en la
recuperacion de la funcionalidad del MS en pacientes que han sufrido un ACV que

se encuentran en fase cronica, los cuales cursan con paresia severa.

La efectividad de esta terapia ha sido apreciable principalmente en variables como el
dolor o la funcion sensitiva. Obteniéndose beneficios en la funcion motora y habilidad
manual, asi como en las sensaciones subjetivas de los sujetos como la
concentracion, motivacion y propiocepcion en cuanto a la percepcion de su esquema

corporal.

Ademas, se considera que esta terapia es efectiva en la mejora de la calidad de
vida, relaciondndose con la disminucion en el dolor asi como con los cambios

subjetivos mencionados.

En cuanto a la espasticidad o la capacidad funcional del sujeto se considera que el
intervalo de tiempo en el que se ha medido no es suficiente para apreciar cambios a
estos niveles, por lo que no se puede afirmar que esta terapia sea efectiva o0 no en

estas variables.

Por ello, seria de gran importancia la realizacién de méas estudios que combinen esta
terapia con la Fisioterapia Convencional basada en el concepto Bobath, pudiendo
suponer un refuerzo positivo sobre ella, asi como la elaboracion de estudios que
analicen la efectividad de la terapia de espejo sin combinarse con otras terapias y
recogiendo los cambios funcionales y/o estructurales que esta produce en el

cerebro, con el objetivo de poder afirmar si tiene lugar una reorganizacion cortical.
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8. ANEXOS.

Anexo 1. Documento de Consentimiento
Informadao.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con motivo de la realizacion del Trabajo de Fin de Grado de Esther Carrillo Gémez
con DNI 48145122-G estudiante de 4° curso de Fisioterapia de la Universidad de
Alcala de Henares, se solicita al paciente que recibe tratamiento de rehabilitacién en el
Centro Integral de Atencion Neurorehabilitadora (CIAN), de Alcala de Henares, su

participacién en el mismo como sujeto experimental.

Dicho trabajo consistird en un estudio a propésito de un caso a cerca del tratamiento

fisioterapico y seguimiento del mismo en la rehabilitacién de una hemiplejia.

D/Dia. con DNI

autoriza / no autoriza de forma libre, voluntaria y consciente ser incluido en el estudio y

acepta facilitar la informacion requerida para el mismo incluyendo la realizacion de
fotografias requeridas en el estudio. Asi mismo conoce su derecho a retirar su
consentimiento en cualquier momento durante el estudio. Todos los datos y

referencias del paciente estaran sometidos a la Ley de Proteccién de Datos.

Firma del paciente:
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Anexo 2. Escala Visual Analogica.

Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la in-
tensidad y s¢ mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros.

Escala Visual Analogica (EVA)

Ausencis Peor dolor
de dolor imaginable
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Anexo 3. Escala de espasticidad de Ashworth
modificada.

Escala de espasticidad de Ashworth modificada
GRADO CLINICA
0 No hay aumento del tono muscular
1 Leve aumento del tono muscular manifestado por un agarre y
relajacion o por una resistencia minima al final del recorrido
articular cuando la parte afectada es movida en flexion o extension
1+ Leve aumento del tono muscular manifestado por un agarre,
seguido de unaresistencia minima a lo largo (menos de la mitad)
del recorrido articular
2 Aumento del tono muscular mas marcado durante la mayor parte
del recorrido articular, aunque la extremidad afectada se puede
movilizar facilmente
3 Aumento considerable del tono muscular con dificultad en la
movilizacién pasiva
4 Las partes afectadas estan rigidas en flexién o extension
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Anexo 4. Cuestionario de Salud SF-36.
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Cuestionario de Salud
SF-36 (versién 2)

Version espafiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 2003.

Institut Municipal d “Investigacid Médica (IMIM-IMAS)
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
¢/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
www.imim.es

\

"+
+  Institut Municipal
d'Investigacié Medica. IMIM

Este instrumento ha superado los estindares de calidad del Medical Outcome Trust y de ks Red Cooperativa para la Investigacion en
Resultados de Salud y Servicios Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y su material de soporte estan disponibles en BiblioPRO, la biblioteca virtual de la Red IRYSS (www.rediryss.net),
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11549035

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

] mf uf 0- uf

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un ano hace un afo hace un ario hace un afo

D 1 D 2 D > D $ D A
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, é¢le limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, melimita  No, no me

mucho un poco limita nada

a Esfuerzost intensos, tales como coirer,
e e P PR e o O O
b Esfuerzos modemdos como mover una

S e B L e resesen mE— O ... O
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra. ™™™ 77T O ... Oa,.... [
¢ Subir varios pisos por la escalera. ------------- [ S—— [ | — mE
e Subir un sélo piso por la escalera. -—-—--—-—____ 1 S |
¢ Agacharse o arrodillarse, ---------=-=--=-----. I E— 0. O
g Caminar un kilémetro o mds —-—--—-—--—-—--—- D Y [:l I D 3
h Caminar varios centenares de metros. -—--—-—--. [ (I [NE
i Caminar unos 100 metros, -—- - -— - oo cmc oo s I s - —— E
j Bafarse o vestirse por si mismo. ------—----—--. [ SO [ — lE

4, Durante las 4 ultimas semanas, ¢écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Solo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre veces vez Nunca
¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? . __________ 9| T O AN P | S|
¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?_____l:]_l_____ 7 A D.J____ _D_‘ _____ D s
¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - A N SO I S N I S I
{Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas
e o OB - sl - s it § I N N | RN I - e 18
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5. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
_ Casi  Algunas  alguna

= ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo Siempre  siempre  veces vez Nunca

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? ________________________ (18cee BliceeTl%n: Elé Es
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algun problema emocional? ________________ e O O Oe____ O
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

alglin problema emocional? - - ______ D b D dousa D Yaman D AR D &

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho

ml mf 0 uf ml

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno Si, muy poco Si, unpoco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo ‘

O: 0 0 O ul mp

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

0 uf m mp ml
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 tltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tltimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Solo |
Siempre siempre veces algunavez Nunca

= sesinti6 lleno de vitalidadz [—_|, o 2 oo O s O O
_________________ O o Oe oo Os oo e Os

¢ se sintié tan bajo de moral que nada

b estuvo muy nervioso?

podia‘animane?” (oo STl e [t ceo 2 o [ o2 [e-—= [
d se sinti6 calmado y tranquilo? ___________ Tiecs [T e Tl Tl 8
e tuvo muchaenergia?  ________________ O:___ O ___ O:___ O«__ Os
f se sintio desanimado y deprimido? ------ Clrece lesss [wess [eees [
g sesintié agotado? - ---—---ommoommo- 5 OO N - R 7 - O 1 |, AR [
b sesbio foliz? o merae s i B Bl ElS. Els
BT 1 e A — O O .. O .. O« Os

10. Durante las 4 tiltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca

m m O 0- m

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa
oo oot MR i I O i O "
Estoy tan sano como cualquiera_______ I O I R N R I e i
Creo que mi salud va a empeorar ______ EI? woer EIR v EI% wie EJA wu. ETS
Mi salud es excelente _______________ O oo O oo Oe oo O .2 Os

Gracias por contestar a estas preguntas
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Anexo 5. Escala de Rankin modificada.

Escala de Rankin modificada

GRADO CLINICA

0 Ausencia de sintomas

Sintomas leves que no interfieren con las actividades habituales
1 del paciente

Incapacidad leve. Sintomas que imponen alguna restricciéon en las
2 actividades del paciente, pero no impiden que sea capaz de
cuidarse por si mismo

Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma
3 significativa las actividades habituales del paciente y le impiden
una existencia completamente independiente.

Incapacidad moderada-severa. Imposibilidad para una existencia

4
independiente, pero no requiere atencion constante

5 Incapacidad severa. Requiere atencion constante noche y dia

6 Muerte
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Anexo 6. Prueba del brazo de Frenchay.

Prueba del brazo de Frenchay SI/NO

Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una
linea.

Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin
gue caigay dejarlo.

Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa,
beber y dejarlo sin derramar agua.

Coger una pinza de ropay ponerla en un palo pegado a
una base cuadrada, que esta en el borde de la mesa.

Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por
cada lado.
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Anexo 7. Cuestionario de ABILHAND (traducido
al castellano).

Test de Lo realiza sin Lo realizacon | No es capaz de
ABILHAND dificultad dificultad realizarlo
Poner un clavo con un
martillo

Enhebrar una aguja

Pelar patatas con un
cuchillo

Mirarse las ufias

Pelar avellanas

Cortarse las ufias

Envolver regalos

Mirarse las ufias

Cortar carne

Pelar cebollas

Pelar avellanas

Abrir un frasco con
tapa de rosca

Abrochar la cremallera
de una chaqueta

Abrir una bolsa de
patatas fritas

Abrocharse los botones
de una camisa

Sacar punta a un lapiz

Untar mantequilla en
unarebanada de pan

Abrochar un corchete

Abrocharse los
pantalones

Quitar el tap6n de una
botella

Abrir un correo
electrénico

Poner pasta de dientes
en el cepillo de dientes

Subir la cremallera de
los pantalones

Desenvolver una barrita
de chocolate

Lavarse las manos
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