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Terapia en espejo y realidad virtual

RESUMEN

Antecedentes H accidentecerebrovascular (ACV) se considera una de las patologias
mas prevalentes, con elevadas cifras de mortalidad. Los supervivientes presentan una
serie de secuelas, siendo la repercusién motora de los miembros superiores una de

las secuelas que mas dificultan autonomia y las actividades de la vida digkNiD)

Objetivo. Conocer los efectos y beneficios de la terapia en espejo y de la realidad

virtual en laextremidad superior en pacientes con ACV.

Metodologia Revision bibliografica en las bases de dé&obmed, PEDro y Science

Direct. Tras la busqueda se realiza una propuesta de estudio observacional.

Resultados Se ha evidenciado que, tanto con la terapia en espejo como con la
realidad virtual, se han obtenido mejorias significativas en las siguieatebles:
desempeiio funcional, funcién motora, fuerza, tono muscular, sensibilidad, movilidad

y en lasAvD

ConclusionAmbas técnicas son efectivas en el tratamiento del miembro superior en
pacientes con ACWara que sea efectivo, es necesario realileaB a 5 sesiones por

semanabajo supervisiorton una duracion de 30 minutos por sesion.
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ABSTRACT

Background Cerebrovascular accidest(CVA)are considered one of the most
prevalent pathologies with high mortality rates. Survivors present a series of
aftermath, beingthe upper limb motor repercussion ¢hone hat most hinders their

autonomy anddailyactivities(ADL)

Aim. To determine the effects and benefits on the upper limb of mirror therapy and

virtual reality in patients with stroke.

Methodology. Bibliographic review in the Pubmed, PEDro and SciencectDir

databasesA proposal for an observational studymadeafter the search.

Results It has been shown that both mirror therapy and virtual redti&ye obtained
significant improvements in the followiragtributes: functional performance, motor

function, strength, muscle tone, sensitivity, mobility, afDL

ConclusionBoth techniques are effective in the treatment of the upper limb in stroke
patients. It is necessary to complete 3 to 5 supervised sessions per week with a

duration of 30 minuteper sessiono be effective.
Keywords "upper limb", "stroke", "mirror therapy", "virtual reality"
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ACA Arterias cerebrales anteriores.

ACM Arteria cerebral media.

AcoA Arteria comunicante anterior.

AcoP Arterias comunicantes posteriores.

ACP Arteriascerebrales posteriores.

ACV Accidente cerebrovascular.

ADACERNAsociacion de Dafio Cerebral de Navarra.
AHASOCAmerican Heart Associatiegbtroke Outcome Classification.
AVD Actividades de la vida diaria.

BRSEstadio de Recuperacion Beunnstrom

CAHAI13: Chedoke McMaster Arm and Hand Activity Inventory.
DCA Dafio Cerebral Adquirido.

ECAsEnsayos Clinicos Aleatorizados.

FAL indice de actividad dErenchay

FIM: Medida de independencincional.

FMA EvaluaciérrugtMeyer.

FSCFlujo sanguineo cerebral.

GC Grupo control.

GE Grupo experimental.

ICCAInfarto completo en la circulacion anterior.
ICLA Infarto Lacunar.

Xi
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ICPO Infarto en la circulacién posterior.
IPCA Infartoparcial en la circulacion anterior.

JTT Prueba de funcion de la mano debserraylor.

MAS Escala déshworthmodificada.
MBI indice deBarthel modificado.

MI: indice de motricidad.

NSA Evaluacion sensorial déottingham
OCSPOxfordCommunity Stroke Project.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.
PASSEscala de evaluacion postural para el ACV.
PCCPunto Clave Central.

PCP Punto Clave Pélvico.

PPT Prueba del tablero de clavijas Berdue

RM: Resonancia magnética.
SISEscala de impacto del ACV.
SNCSistema Nervios@entral.

TBB Box and block test.

TC:Tomografia computarizada.
TCETraumatismo craneoencefalico.
TQ Terapia Ocupacional.

t-PA Activador tisular del plasinégeno.

WMFT Prueba de funcidon motora d&/olf
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1. INTRODUCCION

Definiciony prevalencia

El Dafo Cerebral Adquirido (DCA) es una lesion repentina en el cayebree
produce después del nacimiento y que causa en el individuo déficits y discapacidades
gue comprometen su adecuado funcionamiento en la socie@mlcaracteriza por
unaaparicion brusca y pamn conjunto de sagelas diversas que estan aso@adl

area dd cerebro esionada y la gravedad del dafio (1).

Segun los datos de la Organizaciéon Mundiald8dlud (OMS), el D@&presenta la
tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en los adultos. Constituye uno
de los problemas de salud misportantes especialmenteen los paises del primer
mundo, por elnimero de muertes que ocasiondasconsecuencias derivadde la

misma(2).

Desdeel punto de vista de sfrecuencia de apariciorhay fundamentalmente dos

tipos: el accidente cerebrovasdar (ACV) el traumatismo craneoencefalicdTCE)

siendo los dos trastornos mas frecuentes con unaleria similar. Aunque el ACV
ocasionaun mayor porcentaje de pacientes con discapacidad moderada o drave.
tercera causa en frecuencia seriadacefalopatia andxicacuyo porcentaje de
pacientes con discapacidad grave es mayae los anterioresOtro grupo menos
frecuente como causa deldA serian lamfecciones del sistema nervioso central
(SNC). El efecto generado de los téxicos, agentes fisicos y algunos tumores cerebrales,
también pueden ser otra causa. Entre las etiologias mas raras estarian las
enfermedades inflamatoria autoinmunes del SNC, como la vasculitis, la

encefalomielitis aguda diseminada o brotggves de esclerosis multip(8, 4)

La importancia global de cada una de estas causas deberia determsegysesu
repercusion sociosanitaria. Paratiesarla, es necesario comrar principalmente

tres factores epidemioldgicos: su frecuencia global, el perfil de la poblacién afectada
y el porcentaje de supervivientes con deficiencias neuroldgicas graves secundarias a
la lesion.De acuerdo corstos factoresse consideral ACMuno delos trastornos

mas frecuenteg3).
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Unictus o AC\se define como un accidente con aparicion rapida de signos clinicos
de alteracion focal o global de la funcién cereb®a.considera una de las patologias
mas prevalentes en la actualidad, suponiendo un 70% dmdpesos hospitalarios

para la @nidad REblica Espafiolg la segunda causa de mortalidad global en Espafia

(5).
Clasificacion y #ologia

Se clasifican en dos grupos principaleguémicos diemorragicos.

1 Elictus isquémicolo causa la interrupcion de la irrigacion sanguinea. La

mayoria de los casos son de origen isquémico (aproximadamente el 80%). Las
causas principales por las que se produce un ictus isquémicdreomosis

por un coagulo sanguineo locagmbolia por un coagulo sanguineo
procedente de otra regién corporaiipoperfusiéonsistémica o trombosis de

un sSeno venoso cerebral.

3 erepral meaia una a. mas proxima

Figural. Causas principales por las que se produce el ictus isquémico (6)

1 Elictus hemorragicdo produce la rotura de un vaso sanguineo. Puede ser

intraparenquimato®® 0  subaracnoidea. En una  hemorragia
intraparenquimatosa, la sangrpasa directamente altejido encefalico,
formando un hematoma. Una hemorragia subaracnoidea es la acumulacion
de sange a cualquier nivel de dicho espacio (entre la aracnoides y la

piamadre) rodeando al tejidoerebral(5).
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Figura2. Tipos de ictus hemorragico (6).

Factores de riesgo

Algunos de los factores de riesgo de un ACV mueden modificarpero otros si. El
hecho de modificar algunos de estos factores de riesgo, ayudara a llevar una vida mas

prolongada y saludable.
En cuanto a lofactores de riesgo no modificablese encuentran:

- Edad: el riesgo de padecer un ACV aumeatala edad.

- Sexo: los hombres tienen un riesgo mas alto que las mujeres engraaes
enfermedad del corazompero la tasa de mortalidad en mujeres a partir de los
60 afios es mayor.

- Genética si previamente o familiar directo tuvo ACV, aumenta el riesgo.

- Enfermedades como el cancer,ifsuficienciarenal cronica, enfermedades
autoinmunes y algunos tipos de artritis.

- Embarazo: durante el periodo de gestacion y en las semanas inmediatamente

posteriores al pgo.
En cuanto a lofactores de riesgo modificables

- Evitarel consumo de tabaco, alcohol y cualquier tipo de drogas.
- Controlar el colesterol, la presion arterial alta y la diabetes a través de la

alimentacion, el ejercicio edicacion si es necesario.
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- Hacer al menos 30 minutos de ejercicio diarios.
- Mantenerse en un peso saludable.

- Depresioru otras causas de estrés men(a).

Fisiopatologia

Encondiciones fisiol6gicas normalesl metabolismo energético cerebral mantiene

relacion con el flujo sanguineo cerebral (F§08,se regula de forma dinamica con

la presion arterial y la barrera hematoencefalica. El FSC se mantiene constante dentro
de un rango de presion arterial media 80 a 150 mmHd equilibrio del FSC permite
garantizar una liberacion continua de oxigeno y substratos para el mantenimiento de
las funciones celulares, asi como los potenciales de la membrana y la homeostasis
i6nica.Fuera de este rango, el cerebro puede compensar los cambios en la presion

de perfusion, aumentando el riesgo de isquemia a bajas presiones y edema a altas

presiones.

En elACV isquémicee produce un descenso del FSdeya presion de la perfusion

cerebral,provocandovarios sucesos:

- En el estadio I, el FS€ mantiene constante gracias a la dilatacion maxima de
las arterias y arteriolas, lo que produce un aumento compensatorio en el
volumen sanguineo cerebral.

- En el estadio I, al agotarse la vasodilatacion maxima, la fracciéxtraecion
de oxigeno se incrementa para mantener el metabolismo y la oxigenacion del
tejido cerebral.

- En el estadio lll, cuando el nucleo isquémico supera el rango autorregulatorio
disminuye el volumen y el FSRasta quela circulacion colateral falla,

ocasionando muerte celular.

El ACV_isqguémigocomienza con la disminucion del flujo sanguineo debido a la

obstruccion de uno o varios vasos que irrigan el cerebro. Como consecuencia, se
produce la disminucion del aporte de oxigeno, glucosa y nutrientessagos para
llevar a cabo el metabolismo neuronal. A continuacion, se produce un fallo

energeético.
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Estos dos fendmenos producen la pérdidasdbstratosque afectan a los gradientes
ibnicos de las membranas celularegue al no ser funcionalesproducen
despolarizaciones anéxicas. Estas despolarizaciones hacen que las neuronas sufran
un acumulo de sustancias, que pueden llevar alenoento toxico deéones como el
calcio, el sodio o el potasio. Ademas, se prodie un aumento de lactato, una
estimulacién de los receptores de glutamato y una disminucién en la producciéon de

ATPR Todo ello constituye leascada isquémica

Como consecuenciage produce una respuesta inflamatoyapor altimo, dafio y

muerte celular. Lanuerte celular ocurre por necrosis o apoptosis:

- Lanecrosispredomina en el centro del infarto. Se acompafa de edema
celular, lesion del tejido adyacente, lisis de la membrana celular y lesién de
las organeds.

- Laapoptosispredomina en el area de penuntbisqiémica. Se produce por
la activacion de enzima con actividad proteolitica, que destruyen las proteinas

claves para la supervivencia.

También podemos encontrar a nivel de la muerte celular dos areas diferentes: foco
isquémico y el area de penumbra. fBto isquémico se encuentra en las areas
centrales del ictus. En esta zonadlaminucion erel flujo sanguineo es severa y las
células mueren rapidamenteEn las areas periféricas, con aporte sanguineo
moderado, las neuronas todavia retienen su potencial de membrana de reposo.
Cuando se incrementa la presion sanguinea y el flujo colateral aumenta, estas areas
se recuperan y los potenciales de accpueden normalizarseEstasregionesse
denomnan area de penumbrg8, 9) H aumento de flujo colateral es posible por la

anastomosivasculadel Poligono de Willis situadm laregion basal cerebral
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Figura3. RM de difusion en ictus isquémico precoz. A: areas tisulares. B: area correspondiente al niicleo ¢
(10).

Poligono de Willis

El poligono de Willis (figura 4) esta formado por una anastomosis entre las arterias
cardtidas internas y el sistema vebrobasilar en la fosa interpeduncular en la base
del encéfalo. Estas conexiones pemnitel flujo sanguineentre las circulaciones
cerebrales anterior y posteriorRodea varias estructuras dentro de la fosa

interpeduncular icluyendo el quiasma opticoglinfundibulo de la hipdfisis.

La funcion principal es proporcionar un flujo colateral entre los sistemas arteriales
anterior y posterior del encéfalo. También ofrece las vias alternativas de flujo
sanguineo entre los hemisferios cerebraldsrecho e izquierdo. De esta forma
protege al encéfalofrente a una situacibnde isquemia y de eventos

cerebrovasculares en caso de dafo vasaulabstruccion

El poligono de Willis estd compuesto por tres arterias cerebrales y dos comunicantes
gue unenel sistemacarotideo yel sistemavertebrobasilar. La mayor parte del
prosencéfalo esta irrigado por las arterias cardtidas internakl sistema
vertebrobasilar estd compuesto por dos arterias vertebraleg union da larteria
basilar, que irriganas regiones pdsriores formadas porel I6bulo occipital, el

cerebeloy el tronco encefalico.



Terapia en espejo y realidad virtual

Diseccion de vasos: vista inferior -
!
Arteria cerebral anterior (segmento A,) ﬁ! ’k‘/ Arteria estriada medial (arteria recurrente de Heubner)
- ; <
»

Arteria comunicante anterior Arterias centrales anteromediales (perforantes)

Arteria cerebral anterior (segmento A;) B %
y R*'

Arteria hipotalamica

~ e

Arterias centrales anterolaterales

Arteria oftdlmica ! !
(lenticuloestriadas)

Arteria carétida interna
Arteria cerebral media
Arteria comunicante posterior Arteria hipofisaria superior

Arteria cerebral posterior Arteria hipofisaria inferior

(Segmento Py) ——————— == 4 ; -
(Segmento P,) D —_—SL LA\ = Arteria coroidea anterior

Arteria cerebelar superior /§
-
Arteria basilar .

Arterias pontinas

Arteria cerebelar inferior anterior 4 —
y =
Arteria vertebral \ y

|

Arteria talamotuberal (premamilar)

Arteria central posteromedial (perforante)

Arteria perforante taldmica

Arterias centrales posteromediales (paramedianas)

Arteria laberintica (acustica interna)

Figura4. Poligono de Willis (11).
Arco anterior
La arteria comunicante anterior (AcpAorma un canal anastomoético entre las
arterias cerebrales anteriores derecha e izquierda (ACA). Las ACAwecEaa parte
anteromedial de la fisura interhermisférica del encéfalo, para irrigar las regiones de

la linea media de las cortezparietal,frontal y cingulada.

En el punto de conexion de las ACA vy las carotidas integéstasemiten su rama

terminal lateral conocida como la arteria cerebral media (AQM)ACM, recorre el
surco lateral del cerebro e irriga toda la superficie lateral delisfaro. Se encarga
de irrigar la parte motora de la extremidad superidunto con la AcoA, forman la

circulacion cerebral anterior.

Arco posterior

El arco posterior estéonstituidopor las arterias cerebrales posteriores (ACP), a cada
lado, y por las arterias comunicantes posteriores (AcoP), que conectan a las arterias

cerebrales posteriores a las arterias caroétidas internas ipsilaterales.
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Las arterias vertebrales derecha e izqdese unen para formar la arteria basilar,
gue se bifurca formando las dos ACP. Las arterias vertebrales, las arterias cerebrales

posteriores y la AcoP formandaculacién cerebral posterior.

Vista frontal con los hemisferios retraidos, inclinada para visualizar el tronco encefilico ventral

Cuerpo calloso Arteria paracentral
Arterias lenticuloestriadas P |
mediales y laterales Ramas frontales

Arteria orbitofrontal lateral Arteria pericallosa

Rama frontal Arteria callosomarginal

ascendente (candelabro)

Arteria frontopolar
Ramas parietales
anterior y posterior

Arterias cerebrales
anteriores

Ramas precentral
(prerrolandica)

y central
(rolandica)

_~ Arteria orbitofronta
medial

Arteria recurrente

Rama angular (de Heubner)

Ramas temporales
(posterior, media,
anterior)

Arteria carétida
interior

Arteria coroidea
anterior

Arteria cerebral media
y sus ramas, en la
profundidad de la fisura

cerebral lateral (de Silvio) Arteria cerebral

Arteria posterior

comunicante anterior : .
Arteria basilar
Arteria

comunicante posterior Arteria auditiva

interior (laberintica)
Arteria cerebelar superior
Arteria vertebral

Arteria cerebelar inferior anterior Arteria cerebelar inferior posterior

o
Arteria espinal anterior % g}!&-’

Arteria espinal posterior

Figurab. Arterias delencéfalo en una vision frontal (11).

Las ACP irrigan el I6bulo occipital, la parte inferior de los |I6bulos temporales, el
mesenceéfalo, el talamo y los plexos coroideos del tercer ventrigulite los

ventriculos laterale$12).

Si se produce un ACV en una de las arterias encefalicas, la region irrigada por dicho
vaso normalmente queda afectada. Segun el area afectada, se subclasifican segun el
Oxford Communitptroke ProjedfOCSP). La clasificacion OCSP propone los sintomas

siguentes para los diferentes tipos de ACV isquémicos:
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Tablal. Qasificacion ACV isquémico segin OCSP (5).

ClasificaciorsegunOxford Community Stroke Project (OCSP)
Infarto completo en la circulacion anterior (ICAuando se cumplen los trg
criterios:

- Disfuncion superior (p.€j., deficiencia del habla o visoespacial).

- Alteraciones visuales (hemianopsia homénima).

- Déficit sensitivemotor grave en la cara, el brazo, el tronco y la pierna.
Infarto parcial en la circi@cion anterior (IPCA)xuando se cumplen alguno de |
siguientes criterios:

- Dos de trexomo ICCA.

- Disfuncion superior.

- Deficiencias sensitivonotoras limitadas en la cara, el brazo, el tronco

pierna.
Infarto Lacunar (ICLAguando se cumplen algunos de los siguientes criterios:

- Deficiencias motoras puras en la cara, el brazo, el tronco y la pierna.

- Deficiencias sensitivas puras en la cara, el brazo, el tronco y la pierng

- Deficiencias sensitivnotoras puras en la cara, brazo, el tronco y |

pierna.

- Hemiparesia ataxica.

Infarto en la circulacion posterior (ICP@)jando se cumple alguno de los criteri

- Pardlisis craneal y deficiencias senskHivotoras.

- Deficiencia motora o sensitiva bilateral.

- Déficit delmovimiento ocular conjugado.

- Disfuncion cerebelosa aislada.

- Hemianopsia homénima aislada.

Clinica

En lafase agudalos pacientes pueden tener distintos niveles de concigigade
estarsedados e intubadogser capaces de comunicarse sin dificultad. En cuanto a la
sintomatologia, el ACV hemorragico presenta un cuadro de compresion cerebral,
generalmente acompafiado de mikda de consciencia, vomitos, convulsiones,
cefaleas y un aumento de la presion arterRdr otro ladgen la fase aguda del ACV
isquémnico se diferencia una isquemia focal transitoria con una duracion inferior a 24
horas. Los pacientes presentan un cuadro clinico con sintomas como: habla
inteligible, paralisis facial, falta de fuerza en umi@ierpo y mareos no ortostaticos.
Este tipo es progresivo en el tiemm@in embargpel hemorragico tiene una aparicion
mas repentinakEn esta fase,senecesario conocer la edad del paciente, el tipo de ACV

y obtener informacion sobre antecedentes cliricdl objetivo principal en los
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primeros dias es asegurar una funcion respiratoria normal tyatamiento de la

movilidad(5).

En la fase aguda lagervenciones terapéuticapueden modificar el curso evolutivo

del infarto cerebral y lograr una reactivacion neuronal. Esta mejoria viene justificada
por dos fendbmenos: la existencia de &amea depenumbraen la periferia de la zona
isquémica, cuyo dafio es reversible durante un periodtocy variable de unas-8
horas y por la resolucion de thasquisis que se trata de unaflo transinaptico a
distancia en neuronas conectadas con edaadafiada. &a inhibicion reactivags
clave para una recuperacién funcional, ya que tiende a eldasobrecarga de
estructuras afectadas para que el dafio no se extienda a areas adyacentes.
transcurso de este proceso el paciente puede encontrarse somnoliento, aturdido y

confundido.Esta fase se denomiriase subaqguda temprandesde las 12 horasas

el accidentehasta 5 dias. En esta fase el paciente no presenta riesgo vital inminente,
pero no es posible estableceon certezadas secuelas que preseméael paciente
puesto que el ACKo esta estabilizadd.a intervencidn se caracteriza por progiasn

de rehabilitacion que incluyen fisioterapia. Las deficiencias principales son pérdida o
disminucién del movimiento y del control postural, alteracion de la sensibilidad,
anomalias del tono, cansancio, comprension, capacidad para comunicarse,
orientacidonespacial, deficiencia del campo visual, dolor, inflamacion, dependencia

funcional y falta de segurida®, 13).

Entre el séptimo y décimo dia comienzafdge subaguda tardjajue se extiende

entre los 3y 6 meses siguientes. En esta ésgpmsible establecer las secuelasle=a

que quedaran de la lesidii3).

La mayor parte de la recuperacién sucede en los primeros meses después del ACV,
pero los cambios conductuales, la adaptacién y las mejoras pueden continuar
durante muchos afiodgsecronicg. A los 12 meses del AQa5 personas empiezan

a descubrir que actividades desean reanudar. Es aconsejable un equilibrio entre
mantener la esperanza de mejora continua y aceptar las limitaciones que pueden

conducir a un cambio de identidg®).
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Diagndstico clinico

El diagnostico del ACV esta basado en una valoracion clinica y en estudios de imagen,
entre los quedestacan la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética
(RM). Para diagnosticar un ACV isquémico en una fase aguda esbfgdieRM,

puesto que la sensibilidad y la especificidad son mayores que en Es{6Ge debe

a que la RM se encuentra en mejores condiciones de demostrar diferencias entre el
tejido normal y el afectado por la isquemia dado que reconoce mas facilménte e
edema que acomparfia al ACM). Para diagnosticar un ACV hemorragico, la TC y la

RM tienen una sensibilidad y una especificidad parecidas.

Una vez diagnosticado el ACV, es importante para la prevencién secundaria
determinar la etiologia subyacente. Paello, las pruebas complementarias

habituales sor{5).

- Ecografia de las arterias carétidas paentificarestenosis carotidea.

- Hectrocardiogramagpara detectar arritmias cardiacas que pueden provocar
émbolos en los vasos sanguinevgefalicos.

- Monitor de Holter paraletectararritmias intermitentes.

- Angiograia de los vasos sanguineos encefalicos padentificar
malformaciones arteriovenosasaneurismas.

- Analisis de sangre para examinar la presencia de colesterol alto.

Prondstico

Enel ACV isquémicda isquemiaen la parte central de un infarto es profunda e
irreversible,formandoun dafio estructural a los pocos minutos. Sin embargo, en la
periferia de la isquemia, se preserva la integridad estructural durante mas tiempo,

por loque en esta zona de penumbra el dafo si es reversible.

En el ACV hemorragico el hematoma se acompafia de edema y puede provocar
isquemia por compresion del parénquimasi como bloqueo de la circulacion del

liquido cefalorraquideo que desencadena una hidfalia en los peores casos.

11
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La evolucion tipica del ACV sigue una curva ascendeoite una pendiente
progresivamente menor. En un paciente con una recuperacion favorable de su déficit
seencuentrahabitualmenteque la mejoria transcurre al inicio. Estadsdbe, en parte

a la recuperacion del tejido penumbra de la periferia del area isquérhicaejoria

a largo plazo se debe aptasticidad neuronalprocesomedianteel cual las neuronas

al yl a LJzSRSY aF LINBYRSNE FdzyOaxz2ySarRS f
estas(15).

A través del estudio comunit@ Copenhague Strok&tudyse muestra que el 95% de

la recuperacion se habra logrado hacia el tercer mes, siendo en el primer mes y medio
la recuperacibn mas rapida; entre el cuarto y eltsemes la pendiente de
recuperacion es leve, y a partir del sexto nesejoria gjue un aganamientq por

lo que eseste momento en que se suele daor estabilizado el cuadro. Miranda et al
(2006 contempla que los ACV mas leves encontrardn su mejoria pronto y los ACV

mas graves a los®meseg16).

I
1’5 mes: recuperacion mas rapida 1 !

'h___i

>8" mes: dificil objetivar ganancias

Figura6. Qurva de recuperacion esperable descrita por Miranda et al (2006) (16).

Secuelas

El ACV es un problema de saludvgrgue genera una discapacidad, produciendo a
Su vez un gran impacto en los pacientes y en sus familiaredadablas secuelas que

ocasiona (17).

12
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LaAmericanHeart AssociatiorStrokeOutcomeClassificatiofAHASOC) clasifica los
déficits neuroldgicos provocados por el ictus en seis categorias: motora, sensitiva,

visual, lenguaje o comunicacion, caira o intelectual y emociondlL8).

Deficiencias motoras

En funcion de la localizacion de la lesidn, esl@ficits varian. Si la lesion se produce

en la corteza motora, el paciente presentara debilidad muscular o paresia, sinergias
anormalesgspasticidag coactivacionPor el contraripsi la lesion se produce a nivel
subcortical, las manifestaciones dependie si la lesion se encuentra en los ganglios
basales o en el cerebelo. Si la afectacion es en los ganglios basales, puede producir
trastornos hipocinéticos como rigidez, bradicinesia y temblor o trastornos
hipercinéticos como distdas y corea. Si la |ési se encuentra en el cerebelo, los
sintomas mas comunes son hipotonéiksmetria, alteracion de la coordinaciom

temblor.

En cuanto a la debilidad muscular, normalmente se presenta en forma de
hemiparesia. Efafase aguda, suele estar presente en lageridades superiores e
inferiores del hemicuerpo contralateral a la lesigren la musculatura dpelvisy

tronco. En fases mas avanzadas, las manifestaciones tipicas de la fase aguda
(hipotonia o flacidez e hiporreflexia) pueden evolucionar hacia esjdat e

hiperreflexia, si no se lleva un tratamiento rehabilitador adecuado.

También son consideradascuelas motoras de un ictus, la disartria (alteracion de la

articulacion de la palabra) y la disfagia (dificultad en la degly¢i®)

Déficits sensitivos

Estdn presentes en mas Id80% de los pacientes con AQVAs manifestaciones
abarcan desde alter@ones en las sensaciones primarias (por ejemplo, del tacto)
hasta alteraciones mas complejas como es la pérdida de percepcion espacial del

miembro afectado.

Ademas, cuando el paciente tiene la lesidbn en el hemisferio dominante

(generalmente el hemisferi@quierdo) tiende a desarrollapraxia definida como

13
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un trastorno del movimiento voluntario en el que no se puede realizar una actividad
de manera voluntariaPor un lado, lapraxia ideomotora e ideomotrizn la que el
paciente es incapaz de imitarepetir gestos simples y arbitrarios, debido a un error
en la configuracion, el patron temporal y en la organizacioén espacial. Por otro lado,
la apraxia ideatoria, se define como la alteracion para ejecutar una secuencia de

movimientos; el paciente presenthficultadespara llevar un orden correcto.

Hay pacientes que desarrollagnosia En este caso la lesion tiende a encontrarse en

el hemisferio no dominante (generalmente el hemisferio derecho). La agnosia se
define como la incapacidad para integrar estimulos aferentes de vias sens@ales.
diferencian varios tipos de agnosia, entreaslse encuentra la anosognosia, siendo

la falta de consciencia de que existe un déficit o la falta de conocimiento de un déficit
existente. Otro de los tipos comunes de agnosia en los pacientes con ACV es la
prosopagnosia, que se define como la incapacidadreconocer logostros que

previamente conocié0).

Como consecuencia de la presencia de déficits motores y sensoriales, pueden
observarse alteraciones debntrol postural o equilibrioataxia alteraciones en la

marcha y caidagl9, 20)

Déficits visiales

Entre los déficits visuales mas comunes en un ACV, destacan la pérdida del campo y

la agudeza visual, diplopia y una sensibilidad mayor a la luz.

Otra alteracién visual muy caracteristica en los pacientes con ACV es la hemianopsia
homonima contralagral, definida como la pérdida de vision en la mitad de ambos
campos visuales. Se produce en un tercio de los casos de oclusion de la ACP, por
afectacion del cortex calcarino o estriado de las fibras genfalarinas.El
trastorno puede ser incomplet@fectando solo a los cuadrantes superiores o puede
respetar la vision macular. Por ello, la nggficiavisual puede ser la manifestacion

clinica tras grandes infartaemporo-parietales derechof1).

14
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Deficiencias del lenguaje o comunicaciéon

Laafasiase define como la pérdida o trastorno de la producciéon o comprension del
lenguaje hablado o escritdebido auna lesion adquirida del encéfalo. Sus causas son
variadas, resultando wunde las mas comunes) ictus (22) La clasificacion mas
extendida de las alteraciones del lenguaje es la que se clasifica como afasia motora o

de Broca y la afasia sensorial de Wekai

En bs pacientes con afasia de Beoel lenguaje espontaneo es flaente con la
comprension preservada relativamente(salvo para elementos sintacticos) y
alteracion en la repeticion del lenguaje y denominacion. Es secundaria a lesiones en
las areas cerebrales anteriores (areas de Brodmann 44 gn4él)I6bulo frontal con
extensién aestructuras subyacentes (insula, ganglios basales, sustancia blanca) y

suele asociarse con déficits motores ittiplejia) y apraxiarofacial.

En la afasia de Wewke el lenguaje es fluente, abundanteien articulado ysin
producciones de esfuerzba aleracion de la comprension es el rasgo mas distintivo,
los pacientes tienen graves problemas en la comprension a todos los niveles (lenguaje
conversacional, reconocimiento de fonemas y palabras, ejecucion de una accion a la
orden). La afasia de Wenke essecundaria a lesiones agudas o crénicas de las areas
posteriores cerebrales (areas de Brodmann 41, 42, 22, 40, 39, 37) en las regiones

temporal y parietal izquierda@3).

Deficiencias cognitivas y emocionales

En cuanto a las deficiencias cognitivas, lasigntes con ACV pueden presentar
alteraciones de la memoria, la atencion y la orientacion. Por otro lado, la depresiéon
se ha mostrado como la complicacion psiquiatrica mas comun tras un ictus y la que

se asocia un peor diagnostic(4).

Tratamientofarmacoldgicdmédico

En el caso de UACV isquémigecel principal objetivo del tratamiento farmacologico

es restablecer la irrigacion sanguinea al encéfalo. El tratamiento farmacoldgico agudo

va dirigido a deshacer el coadgulo sanguineo con medicacion (trombdlisis) o por
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medios mecanicos (trombectomia). itambdlisis se realiza camn activador tisular

del plasnindgeno (tPA) se recomienda su uso en las 3 horas siguientes al inicio de
los sintomas en ausencia de contraindicaciones (hipertensiéon arterial o cirugia
reciente).La trombectomia tiene como objgb la extraccion mecéanica del coagulo
sanguineo. Se consigue introduciendo un catéter en la afismaral hastaalcanzar

la circulacion cerebral junto al tromb@tras medidas,se centran en disminuir el
tamafo del coagulo o en la prevencion de la fociba de nuevos coagulos con
farmacos como el acido acetilsalicilico, el clopidogrel y el dipiridamol. Se recomienda
un ajuste de la glucemia y es conveniente que el paciente reciba oxigenos y liquidos

por via intravenosa.

En unACV_hemorragicoel objetivo principal es detener la hemorragia lo antes

posible; en ocasiones, los pacientes requieren neurocirdgganos farmacos como
son los anticoagulantes y antitrombétis pueden aumentar el sangradopor tanto,

no deben usarse. Se pueden administrar noadientos para reducir la presion
intracraneal, disminuir la presion arterial, prevenir espasmos dedess sanguineos

y convulsionegb).

Tratamiento rehabilitador

Es necesario un equipo multidisciplinar en el proceso de rehabilitacion, entre las

cuales estaria la fisioterapia.

El objetivo de la fisioterapia tras un ACV es maximizar la recuperacion del
movimiento, conseguir la mayor capacidad funcional posible detiepte,
alcanzando una calidad de vida Optima con la maxima independencia para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria (AVD) dentro del arfabitdiar, laboral y social

(24).

El proceso comprende el uso de técniqazera facilitar el reaprendizajele los
movimientos, el uso de estrategias para aumentar la adaptacion, la prevencion de
complicaciones secundarias y el mantenimiento de la capacidad y de la funcién. Entre

las técnicas utilizadas estarian la terapia enegsy la realidad virtugb).
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Terapia en espejo

La terapia en espejo se puede utilizar en la rehabilitacion de la funcion de las
extremidades superioresn los supervivientes de un AQb). Esta terapia se utiliza
como tratamiento para mejorar la funcion del miembro superior, las AVD e incluso
para mejorar el dolo(26). Ademas proporciona una mejora motora tanto en una

fase aguda, subaguda y crénica cuando el deterés leve, moderado aesero(27).

La terapia en espejo implica la colocacién del paciente sentado, su brazo sano frente
a un espejo de mesa con su mano débil detras del espejo. Cuando el paciente mira el
espejo, la imagen reflejada de su brazo sano en movimiento da la ilusién visual de
gue estd moviendo su mano débil. Se cree que la ilusidn permite al paciente mover

suextremidad débil mas facilmeni@6).

Figura?. Terapia en espejo en uso (26).

El concepto bsico de la terapia en espejo plende de la ilustracién visual, mediante

el uso deretroalimentacion visualdel reflejo dela parte afectada en el espe{@8).

La retroalimentacién visual facilita el aprendizaje motor, ya que la observacion de la
imagen reflectante del brazo sano da comsultado una retroalimentacion visual al
hemisferio cerebral contralateral al brazo afectatla. informacién visual sobre los
movimientos del brazo sano durante la terapia en espejo podria servir como

retroalimentacion sensorial ilusoria pagacerebrolesionado(29, 30)

Ademas la terapia en espejopodria estimular la corteza otora primaria,
sensoriomotora,premotora y/o neupnas espejo(28). Las neuronas espejo se

encuentran en los l6bulos frontal y parietal. Son neuronas visomotoras bimodales
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gue esan activas durante la observacion de la accidrgstimulacion mental ya
ejecucion de la accion. Estas neuronas ayudan en el aprendizaje de nuevas
habilidades mediante la inspeccion visual de la habilidad. El sistema neuronal puede
ser responsable del efecto de la terapia en espejo, ya guactivacion de estas
neuronas puede inducir efectos positivos en la reorganizacién cortical y en el control
motor. La terapia en espejo también promueve la comunicacion interhemisférica e

induce un quilibrio entre las cortezas motoras.

La presencia de un objeto durante la realizacion de la terapia en espejo induce una
mayor estimulacion del area cortical afectada. Por lo tanto, el desempefio de una
tarea durante la realizacion de esta terapia tiemebeneficio potencial pa mejorar

el deterioro motor del miembro superiof31). La presencia de un objeto y/o la
realizacion de ejercicios de fuerza durante la realizacion de la terapia en espejo
mejoran la fuerza muscular, lo cual es fundamental pareuperar el usduncional

del brazo tras un AC(32).

Figura8. Terapia en espejo con objeto (31).

La efectividad de la rehabilitacién de la terapia en espejo puede ser combinado con

otros tratamientos(fisioterapia convencional, terapia ocupacigretre otrog (25)

Una revsion sistematica, que incluyo @hsayos Clinicos AleatorizadB€Assobre

la rehabilitacion de las funciones del brazo tras un ACV, magsie la terafa en
espejo tenia un efdo leveen la promocion de la recuperacion motora en los brazos
con deterioro leve a moderado por un ACV. Ademas, se ha demostrado que la
cantidad de terapia de rehabilitacion esta asociada con el grado de recuperacion

motora en el brazo paréticdsta revisionidentifico un nivel moderado de evidencia
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sobre los efectos de la terapia en espejo en pacientes con ACV, generando una

mejora en las funciones motoras de la extidad superior y en las A(B3).

Otra revision sistematicaincluyo 15 ECAselacionados con la recuperacion del
funcionamiento de las extremidades superiores. Los resultados de este estudio
podrian justificar el uso de la terapia en espejo en pacientes con ACV. La terapia en
espejo se presenta como una alternativa de tratamiertotd en pacientes con ACV
agudo como crénico. Ademas, se estudié el nUmero de sesiones por semana y la
duracién de cada sesién para conseguir unarirgncion eficaz: sesiones de 20

minutos, impartidas ©lias a la semana para 4 sema(2).

Realidad virtal

Los sistemas de rehabilitacion basados en la realidad virtual estan ganando
popularidad debido a su facilidad de uso, su aplicabilidad a una amplia gama de
pacientes y su capacidad para proporcionar formacién personalizada al paciente.
Entre los benefios que aporta este sistema, se incluye una mayor eficiencia de la

terapia y un alto nivel de atencién en los Eartes durante el entrenamient(34).

La realidad virtuags una novedosa intervencion terapéutica basada en ejercicios de
simulacién utilizand tecnologia de realidad virtual. Para que sea efectiva, el

terapeuta se encarga de disefiar programas de realidad virtual que mejoren los
principios de plasticidad cerebral gjercicios orientados a tareas en entornos

motivadores, mejorando asa hdheren@& a la intervencion (35).

En los ultimos afios, se ha incrementado el uso de enfoques de meliabilitacion
basados en la realidad virtyalo que permite la creacion de entornos de
rehabilitacion efectivos y proporciona una estimulacién multimodal, able y
personalizada, en la que la recreacion de objetos virtuales maximiza la
retroalimentacion visual, y el nUmero elevado de repeticiones es un factor clave que
influye en la neuroplasticidad y en la mejora funcional de los pacientes con ACV. La
tecnologia de realidad virtual para procesos de rehabilitacion de personas con
patologia neuroldgica permite trabajar de forma funcional y con olpstide

intervencién especificoB6).
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En el tratamiento del miembro superior, hay estudios que indicanegtie enfoque

de rehabilitacion se utiliza para recuperar ladidon motora después de un AC36).
Ademas,mejora el aprendizaje de tareas por repeticidn, genera beneficios en el
estado funcional en el estado de animo y contribuye a la recuperacion de la
discapacidad, el dolor y la espasticidadeémiembro superior tras un AGQ87, 38).

En una revision sistematica y un matalisis, se incluyeron 20 ECAs en la revision,
de los cuales 15 contribuyeron informacion al nagtalisis. Los resultados obtenidos
demuestran beneficios potenciales de la intervencion de la realidad virtual en la

recuperacion de la funcién motora y éncalidad de vida tras un AC39).

Para el tratamiento del miembro superior a través de la realidad virtual, existen
sistemas con evidencia cientifica como el uso de la Nintendo Wii (figudatéyis
SaeboGlovecon sensores para rastrear interacciones de agéfigura 10) y el
sistemaRAPAEL Smart GloV&(figura 11).

Wii Sports for upper limbs

Tennis: avatar moves on its own, the participant Bowling: pressing button B of Wii remote while  Golf Wii Remote held with both hands, with the
moves the Wii remote, as a real racket, to hit the ball, bﬁngipg the arm back and‘ forward making pointer downwards, move it by making a semi-circle
with no need to press any button. semicircles  (shoulder extension and  flexion from back to front (shoulder adduction /abduction)
respectively) and halfway through the movement while pressing button A.
stop pressing button B to release the ball.

Figura9. Wii Sports (35).

Figura10. Ortesis SaebGlove (40). Figurall. Sistema RAPAEL Smart GB¥
(41).
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2. OBJETIVOS
Principal

El objetivo principal de este trabajo consiste en realizar una revision bibliografiza
analizar el uso de la terapia en espejo y de la realidad virtual como parte del
tratamiento rehabilitador de la extremidad superior en pacientes con accidente

cerebrovascular.

Secundarios:

- Estudiar las terapias actuales utilizadas en el tratamieetwbilitador en
estos pacientes.

- Conocerel funcionamiento ylos efectos que produce la terapia en espejo
sobre la extremidad superior en paciente con accidente cerebrovascular.

- Analizar los efectoy beneficiosque produce la realidad virtual sobre la
extremidad superior epacientes con accidente cerebrovascular.

- Elaborar una propuesta destudio que incluya fisioterapia convencional,
terapia en espejo y realidad virtual, para examinar los efectos y beneficios

sobre la extremidad superior en pacientes con accidente cerebrovascular.
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3. MATERIAL METODOS
Fuentes y busqueda de datos

Se ha realizado una busqueda bibliografica a través de las siguientes bases de datos:
ScienceDirect, PubMed y PEDro, con las siguientes palabras dapper limbe,

éstrokeg, amirror therapy€ y dvirtual realityé.

Parael marco tedrico de este trabajo ademas de buscar informacion en diferentes
bases de datos, se ha afiadido informacién consultada en varios libros de la biblioteca
de la Universidad Publica de Navarra y también en paginas web relacionadas con el

tema elegia.

Criterios de inclusiéon/ exclusion

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion para acotar la

busqueda:

Criterios de inclusion

- Ensayos clinicos aleatorizados y estudios observacionales.

- Estudios en humanos.

- Estudios publicados en lengua espafiola e inglesa.

- Estudios desde el afio 2011 hasta la actualidad.

- Pacientes hombres y mujeres con edad entre85&fos.

- Pacientes con ACV agudo, subagudo y crénico.

- Pacientes con ausencia de otra patologia grave e iroitapde.

- Estudios de pacientes con ACV y afectacion del miembro superior.

- Estudios de rehabilitacion a pacientes con ACV y afectacion del miembro
superior mediante la terapia en espejo.

- Estudios de rehabilitacion a pacientes con ACV y afectacion del muemb

superior mediante la realidad virtual.
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Criterios de exclusion

- Estudios que no presentan resultados finales.

- Otras patologias neurolégicas diferentes a ACV.

- Pacientes con alteracion visual y cognitiva grave.

- Pacientes con déficits funcionales de la funcion motora del brazo previos al
ACV.

- Articulos con puntuacién en escala PEDro< 6.

Estrategia de busqueda

La seleccion de los estudios se baso en una busgbiedlagrafica en las bases de

datos PEDroScienceDirect y PubMed.

La estrategia de busqueda bibliografica en las bases de datos PubMei@nce
Direct se llevé a cabo empleando la combinaciéon de los siguientes térringer

limb" AND "stroke AND("mirror therapy" OR "virtual reality"PubMed proporcioa

285 articulos yscienceDirect939 articulos En PubMed, tilizando los filtroghe last

10 yearsclinical trial, observationattudy, humangy estudios publicados en lengua
espafola e inglesa, se consiguieron 65 articuBsenceDirect proporciod 330
articulos, acotando la busqueda a aquellos estudios publicados entre el 2011 hasta la
fecha 2021 y utilizando el filtroesearcharticles EnPEDrase obtuvieron 89 articulgs

a través dalos busquedas paralelas: por un ladorror therapy in uppefimb stroke

y, por otro ladq virtual reality in uppetimb stroke Utilizando los filtrolinicaltrial

y aquellos estudios publicados desde el 2011, se consiguieron 57 articulos. Un total

de 452 articulos, de los cuales 53 estaban duplicados.

Tras leer el titulo y elesumen se eliminaron 354 articulos. De los 45 rests, 36
disponian de texto completo, 15 se descartaron por no ser relevantes. Por ultimo, 16
estudios fueron valorados con la escala PEDro y 5 con la escala CASPE. Ademas, se
analizaron los indices de impacto de las revistas en las que los articulos fuero

publicados, de los cuales se descartaron 7.

Por lo tanto, la revision consta de 14 articulos.
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Palabras clave utilizadasipperlimb, stroke, mirrortherapy, virtual reality.

PubMed (n =65) Scienceirect (n =330) PEDrdn=57)

. ¥ ¥

)
- Articulostotales (n =452)
9
(&)
S L &
’:g Articulos encontrados Articulos duplicados (n=53)
() (n =452)
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\ ) ‘ Articulos eliminados tras leer el
titulo y abstract
S Articulos no duplicados (n =354). Han sido eliminados
(n=399) porque no cumplian con los
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‘S l
[8)
Q
% Articulos seleccionados co Articulos eliminados por no
titulo y abstract conseguir el texto completo
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Figural2. Diagrama de flujo. Elaboracion propia.
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Calidad metodolégica

Esta revision bibliografica consta de 12 EZ2sstudios de cohorte. La evaluacion

de la calidad de los ECAs se llevo a cabo chBsdalaPhysiotherapyevidenceData
base(PEDro). La Escala PEDro consta de 11 criterios, a cada criterio se le otorga un
punto y no se incluye el primer criterio, plorque la puntuacion final sera de 0 a 10.

Los ECAs incluidos en este trabajo presean valor en la Escala de P&D 7(Anexo

1).

Para los estudios de cohorte, la evaluacion de la calidad metodolégica se llevo a cabo
a través de la escal@ritical Appraisal SkillsProgrammeEspafiol(CASPE), la cual se

compone de 11 itemgAnexo 2).

El factor de impactoXnexo 3)le las revistas en las que se han publicado los articulos
seleccionados, se evalu6é mediantdelirnalCitationReportfJCR) $Clmagdournal
& Country RankSJR).

Andlisis estadistico

En cuanto a los datos estadisticos, se considera un valor de p <0,05 que los resultados
muestran una diferencia significativa. Es decir, los resultados obtenidos en los
estudios no han sido por fruto del azar. Cuanto mas reducido es el valor de p, mayor
porcentaje de seguridad de que los resultados han sido por efectos de la propia
intervencion. Un valor de p diferente fue recogido para analizar las diferencias entre

el pre y post intervencion y las diferencias entre el grupo control y el experimental.
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4. RESULTADOS

Los resultados se expondran en dos partes: por un lado, aquellos que utilizan como

tratamiento en el abordaje del miembro superior la terapia en espgpor otro lado,

aquellos que utilizan la realidad virtual.

4.1 Abordaje del miembro superior desde la terapia en espejo

Muestra y duracién de la intervencién

Tabla2. Muestra y duracion de la intervencion de los articulos que aiilita terapia en espejo. Elaboracion
propia.Abreviaturas GE (grupo experimental); GC (grupo control).

- Caracteristicas de la intervencion
Caracteristicas de la
Autor N : —
muestra Duracion | _ . | Duracion| No
intervencion (sesion) | sesiones
33 -Edad: 1860 afios.
sujetos | -Pacientes con .
GE: 17 | hemiparesia en miembros 8 semanas | 5 dias por .30 40
. semana | minutos
GC: 16| superiores.
-ACV subagudo y crénico
94 -Edad: 26385afios.
sujetos | -Pacientes con limitacione 4 semanas | 7 dias por 30 o8
GE: 63 | en miembros superiores. semana | minutos
GC:31 | -ACV subagudo y crdnico
31 -Pacientes con paresi
sujetos | severa del miembrq 8 semanas | 3 dias por 45
: ; . 24
GE: 15 | superior. semana | minutos
GC:16 | -ACV: > de 6 meses.
41 -Edad: 3585 afios.
sujetos | -Pacientes con debilida 5 dias por 30
i . : 4 semanas . 40
GE: 20 | en miembros superiores. semana | minutos
GC:21 | -ACV subagudo.
34 -Edad media: 56,08 afos.
sujetos —Pac_|entes_ S 4 semanas | 5diasala 30
hemiparesia en miembro . 20
. semana | minutos
superiores.
-ACV subagudo.
94 -Pacientes con debilida .
. . : 4 semanas | 5 dias por 30
sujetos | en miembros superiores. semana | minutos 20
ACV: > de 5 meses.
30 -Edad: 2685 afios.
sujetos | -Pacientes cor| o5
GE: 15 | hemiparesia en miembro . 25
s minutos
GC:15 | superiores.
-ACV > de feses.
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Variables medidas

Aunque de un articulo a otro cambian las variables medidas, algunos coinciden entre
si. A continuacioyse expone una tabla con lascalaautilizadas paravalorarcada

variable:

Tabla3. Escalas utilizadas para cada variabtelos articulos de terapia con espeftiaboracion propia.

Variable Escalas

-Estadio de recuperacién de Brunnstrom (BR&)zo (BR®) y mano
(BREH).

-Evaluacién de Fudlleyer (FMA): FMA de la extremidad super
(FMAUE), incluida Iparte superior del brazo (FMBA) y la mufieca
mano (FMAWH).

-Registro de Actividad Motora (MAL

-Prueba de Funcién Motora de Wolf (WMFT).

-Escala de Ashworth Modificada (MAS).
-Evaluacion Sensorial de Nottingham (NSA).

-indice de Motricidad (MI) y fuerza de agarre.
-indice de Barthel Modificado (MBI).

Variables y resultados obtenidos

- Recuperacién y funcién motora de los miembros superiores

En el articulale Arya KN, et al. 201531),el grupo experimental exhibié una mejora
altamente significativaR< 0,001) con respecto al gruple control para FMAVH y
FMAUE. En el grupo experimental, FIMA mejord en un 21% en comparacion con
solo un 4% entre los sujetos del grupo control. FVAmejord en un 16% en el grupo
experimentalen comparacion con un 7% en el grupo control. Tras la interveration,
grupo experimentaimostré un aumento del 12 % en el numero de sujetos en el
estadio 5 tantopara BR&\ como para BRIS en comparacion con el 0 % para el

mismoen el grupo control.

Enel articuloChan WG et al. 201829),tanto el grupo de terapia en espejo como el
de terapia control tuvieron una mejora significativa del miembro superior de manera
similar en la FMARE 0,00). Ademaseste estudio encontr6 que la terapia en espejo
gue involucroé una retroalimentacion visual ilusoria del brazo no afectado y la terapia
control, que involucré una retroalimentacion visual directa del brazo parético,

mostraronuna mejora motora similar en el brazo gravemente afectado
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En elestudio deBai Z.,et al. 2019(30),todos los pacientes mostraron una mejora
significativa en FMAJE F= 44.85P< 0001) El andlisigposthocmostrd quela
puntuacionde cambio de FMAJE en el grupo de terapia en espejo basada en el
movimiento fue significativamente mayor que en los otros grupssq,050 y 0,022,

respectivamente).

Li Y.,et al. 2020(32),se trata de un estudio cohorte observacional retrospecteto
cual tiene como objetivo identificar los predictores de cambios en el uso funcional
del miembro superior afectado tras la terapia de rehabilitacléas puntuaciones de

la FMA ¢ddsratio, 1,06; IC del 95 %, 1;0211) fueron un predictor significatiael

logro de cambios clinicamente importantes en la cantidad de uso de MAL.

En elestudio deMadhoun HY, et al. 2020(28), los pacientes de ambos grupos
obtuvieron una mejoria era recuperacién y funcibn motora. En el estadio de
Brunnstrom, el grado de recuperaciéon motora de ambos grupos fue casi el mismo,
siendo en el grupo que recibid terapia en espj0,001 y en el grupo contrét=
0,002.Sin embargo, los resultados del grugoe recibid terapia en espejo fueron
significativamente mejores que los del grupo control en FRIA Q,05) Este estudio
muestra que la combinacion del tratamiento de la terapia en espejo con la

rehabilitacion convencional mejora la recuperacion funci@mapacientes con ACV.

-  Desempeiio funcional

En el ariculo Colomer C.et al. 2016(27),se dosend una mejora en el desempefio
funcional de ambos grupos en las subescalas de tiempd,002) y habilidad

(P=0,001) de la prueba de WMFT.

En el articuldcChan WC et al. 2018(29),tanto el grupo de terapia en espejo como el
de terapia control tuvieron una mejora significativa del miembro superior en la

prueba de WMFTR=0,001).

En el estudio ddai Z.,et al. 2019(30), todos lospacientes mostraron una mejora
significativa en WMFTFE 40.69P< 0,001) Tanto el grupo de terapia en espejo
basada en el movimiento como la basada en tareas tendieron a producir una

puntuacion de cambio mas alta de WMFT que el grupo que solo reefabititacion.
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En el articulo dé&i Y. et al. 2020(32),las puntuaciones de WMFT (OR, 3,05; IC del 95
%, 1,386,77) podrian predecir mejoras clinicamente importantes en la calidad del

movimiento MAL.

- Tono muscular

Enel estudio deBai Z.,et al. 2019(30),los grupos tuvieron una mejora significativa

en el MAgmano) P= 0,024) pero no en MAS (brazB)+0,714).

En elestudio deMadhoun HY, et al. 2020(28),los resultados del grupo que recibio
terapia en espejo fueron significativamente mejores que los del grupo control en
ciertos aspectos de MAS (flexién de codo, flexibn de mufieca, extension de mufieca y

extension de dedos cdn <0,05).

- Sensibilidad

En elarticulo de Colomer C.et al. 2016(27),se obserd una mejorarespecto a la
sensibilidad. Egrupo experimental mosfruna mejora significativa en la sensaciéon
tactil que se obsewprincipalmente con una mayor sensibilidad a los toques ligeros
(P< 0,001 Ademas, también se detattuna mejora en la sensacion de la

temperatura pero sin mostrar diferencias entre los dos grupos.

- Movilidad vy fuerza

En el ensayelinicoaleatorizado deTyson S.et al. 2015 26), la debilidad de las
extremidades superiores y la destreza motora mostraron mejoria en el grupo de
terapia de espejo. El grupo de terapia en espejo mostré mejoria en la flrRr@0)

y en la movilidadR<0,00) de las extremidades superiores con respecto al grupo

control.

- Actividadedle la vida diaria

En el estudio ddBai Z.,et al. 2019(30), todos los grupos mostraron una mejora
significativa en el MBI, como lo indica un efecto de tiempo significdiw®d{,29P <
0,001); sin embargo, hubo un efecto deteraccion tiempo por grupo insignificante
(F=2.61,P= 0.090)
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El MBI, en el estudio d&adhoun HY, et al. 2020(28), mostr6 un aumento
significativo en las AVBe ambos grupos, entre los cuales no se observé ninguna
diferencia P=0,001).
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Tabla4. Resultados obtenidosrelos articulos déerapia en espejoElaboracion propigAbreviaturas GE (grupo experimental); GC (grupo control); TO: (Terapia Ocupacional).

Autor

Intervencion Instrumentos Variables medidas Mediciones Resultados
de medida
-GE: TO y terapia en espejo. -BRSBRSA y | -Recuperacion y funcion motora. Pre y post EI GE exhibi6 una mejora altamen
-GC: TO. BR&H. -Progresion natural de I3 tratamiento | significativa con respecto al GC.
-FMA: FMA | hemiparesia.
UE, FMAUA y
FMAWH.
-GE: terapa en espejo. -MAS. -Tono del brazo afectado. Pre y postl Ambos grupos tuvieron una mejof
-GC: ejercicios en miembn -Mly fuerza de -Fuerza. tratamiento. | significativa.
inferior. agarre. Seguimiento
8 semanas.
-GEterapia en espejo. -WMFT. -Desempefio funcional. Pre y post Ambos grupos tuvieron una mejor
-GC: movilizaciones pasivas. -FMA. -Sensibilidad. tratamiento | mediante la escala de WMFT y el GE mo
-NSA. una mejora en la sensibilidad tactil.
-GE: terapia en espejo -WMFT. -Desempefio funcional. Pre y postl Ambos grupos tuvieron una mejof
fisioterapia. -FMA. -Recuperacion y funcién motora. tratamiento | significativa.
-GC: terapia control + fisioterap
en miembro superior.
G1: terapia en espejo basada er] -WMFT. -Desempefio funcional. Pre y post| EI G1 mostro una mejoria en la FNME con
movimientos/G2: terapia en -FMAUE. -Recuperacion y funcién motora. tratamiento | respecto a lostros gruposEn el resto no s¢
espejo basada en tareas/G3: -MAS. -Tono muscular del brazo afectado. mostraron cambios significativos.
rehabilitacion convencional. -MBI. -Actividades de laida diaria.
-GE: terapia en espejo. -FMA. -Recuperacion y funcién motora. Pre y post| Los resultadogproporcionan herramientas
-GC: terapia asistida por robot. | -MAL. -Tono muscular del brazo afectado.| tratamiento | predictivas para la mejora en el uso funib
-MAS. -Desempefio funcional del brazo tras la terapia en espejo
-WMFT.
-GE: terapia eespejo + -FMA. -Recuperacion y funcién motora. Pre y postl Ambos grupos tuvieron una mejoria en |
rehabilitacion. -BRS:BR$SA y | -Tono muscular del brazo afectado.| tratamiento | actividades de la vida diaria, funcién
-GC: rehabilitacién. BR&H. -Actividades bésicas de la vida diar recuperacién motora. El grupo que recib
-MAS. terapia en espejo obtuvo mejores resultad
-MBI. en FMA y MAS.
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4.2 Abordaje del miembrauperior desde la realidad virtual

Muestra y diraciéon de la intervencion

Tabla5. Muestra y duracion de la intervencion de los articulos que utilizan la realidad vigtakbraciorpropia.
Abreviaturas:GE (grup@xperimental); GC (grupo control).

Caracteristicas de la intervencion

Autor N Caracteristicas de la | Duracion de | Duracién o
muestra la Frecuencia . .
: > (sesion) | sesiones
intervencion
Shint 46 —Edaq:> 20 afos. o
. -Pacientes con défici .
e sujetos funcional en miembrog 4 semanas 5 dias por 30 20
al.2016 | GE:18 superiores 7 semana | minutos
(41) GC:18 -ACV: > de 6 meses.
Taveggia| 54 -Edad: 1830 afios.
G.,et sujetos | -Pacientes con deterior 6 semanas 5 dias por 30 30
al.2016 | GE:27 | funcional en miembros semana minutos
(38) GC:27 | superiores.
Schuster| 54 -Edad: > 20 afios. e
) -Pacientes con un défici . 45
ST sujctos motor persistente en 4 semanas 4 dias por minutos 16
al 2018 | GE:22 | r‘:]ano semana
&) GC:32 -ACV: > de fheses.
ACENIE -Edad: 2883 afios.
RJ., et 17 )
. -Pacientes con ACV 4
al. 2019 | sujetos hemioleiia
. -Edad: >20 afos.
L';'ZIC" 152 | -ACV isquémico col 3 dias por 30 11
2020(37) sujetos afecta}uon del miembrc semana minutos
superior.
NS 39 -Edad: > 20 afios.
Sule E., ; ) . 30
sujetos | -Pacientes con ACV 3diaspor .
et al. ) Lo . 4 semanas minutos 8
GE:20 | limitacién funcional en semana
AV, GC:19 | miembros superiores
(35) : p .
Fezaliay -Edad: 2885 afos.
ez 43 .
p . -Pacientes con AC\ .
Hernand | sujetos - 5 dias por 50
i afectacion motora de . 15
ez M.,et | GE:43 miembros superiores | 3 semanas semana minutos
al. 2021 | GC:20 | Miemor P :
(36) limitacion en AVD.
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Variables medidas

En los articulos que utilizan como tratamiento la realidad virtual en los miembros

superiores, las variables evaluadas han sido las siguientes:

Tabla6. Escalas utilizadas para cada variable en los articulos de realidad viralmdrdglion propia.

Variable Escalas

-Evaluacién de Fuglieyer (FMA): FMA de la extremidad superior (FN
UE), incluida Igarte superior del brazo (FMBA) y la mufiecanano
(FMAWRH).

-Registro de Actividad Motora (MAL).

-Prueba de Funcién Motora d&olf WMFT).

-Medida de independencia funcional (FIM).

-Prueba de Funcién de la Mano de Jeb%eslor (JTT).

- Escala de Evaluacién Postural para el ACV (PASS).

-Escala de Ashworth Modificada (MAS).

-Box and Block Test (TBB).
-Prueba del Tablero de Clavijas de Purdue (PPT).

-indice de Motricidad (MI).
-ChedokeMicMaster Arm and Hand Activity Inventory (CAHIB).
-ManualMuscleTesting.

- Indice de Barthel Modificado (MBI).
- indice de Actividad de Frenchay (FAI).
- Escala de Impacto del ACV (SIS).

Variables y resultadosbtenidos

- Recuperacioén y funcidn motora

En el articulo d&hin H., et al. 201641), se utilizé como dispositivo de realidad
virtual el sistema RAPAEL SmaBloveéM. Se trata de un sistema de
biorretroalimentacién que incluye un sensor en formagignte y una aplicacién de
software. El sensor sigue el movimiento y la postura de la extremidad superior del
usuario y reconoce los movimientos funcionales. La aplicaciéon de software permite
manipular objetos virtuales. Ademas, este sistema puede evadliailango de
movimiento activo y pasivo para cada movint@funcional. Lguntuacionobtenida

en FMA, fue significativamente mayen el GER= 0,006.

Adams RJ.et al. 2019 (40) se trata de unestudio cohore observacional
retrospectiva Como dispositiv de realidad virtual se utiliruna 6rtesisSaebcGlove

con sensores de movimiento, los cuales median los angulos de las articulaciones de
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los dedos y de la mufieca durante las funciones de agarre y liberacion de objetos en
un entorno virtual. Laelacion entre las medidas obtenidas en el-S&T y FMA,
muestra una alta correlacioiP£0,001). Adema®ste trabajo representa la primera
vez que una ortesis de guante se ha dotado de sensores para realizar un seguimiento

manual (agarrar y soltar).

Enel estudio deMarques Sule Eet al. 2021(35),se utilizs como sistema de realizad
virtual la Nintendo Wii con el Wii Remote. Ambos grupos obtuvieron una mejora
significativa El resultado obtenido en FMAP{ 0,001) se ha visto influenciado

positivamenteen ambos grupoal afiadir al tratamiento la Nintendo Wii.

El dispositivo de realidad virtual utilizado en el estudidRdelriguez Hernandez M

et al. 2021(36),fue el dispositivo SVR. Para valorar los efectos de la intervencién en
la fundon motora de la extremidad superior se utiliZa escala FMAJE. Sus
resultados sugieren una diferencia significativa entre los grupos, siendo mayor en el
GE P <,001).

- Desempeiio funcional

Shin H., et al. 2016(41),valoro el desemped funcional a través del JTT. No hubo
diferencias significativas tras el tratamiento. La prupbathocencontré que hubo

mejoras significativasn el GE (P<0,001).

Taveggia G.et al. 2016(38), utilizo como dispositivo un exoesqueleto llamado
Armeo Sprig. No se observaron resultados significativos en el FIM. Sin embargo, en

el seguimiento hubo un incremento significativo para el GE (P<0,001).

No hubo diferencias tras la intervenci@mtre los guposen elarticulode Lin RC et
al. 2020(37).Al alta, el GE presentaba un estado funcional mejorado (PASS: 21,8 a
26,8 al igud que el GC (PASS: 23,4 a 26,8).

43



Ana Nuria Peralta Rodriguez

- Tono muscular

En el ensayo clinico aleatorizado Baveggia G et al. 2016(38), se obsend una
disminucion de la espasticidad en ambos grupos tras el tratamiento, siendo mayor en
el GE P=0,027) con respecto al GB=0,027).En el seguimiento no se observaron

diferencias entre los grupo®<£0,432).

El dispositivo de realidad virtual utilizado en el estudidaelriguez Hernandez M
et al. 2021(36),fue el dispositivo SVR. La disminucién del tono muscular (MAS) se

observa en ambos grupos siendo notablemente superior en ePGE,(01).

- Destreza manual

En el articulo d&hin H.,et al. 201641),la destreza manual se vafoa través del
PTT. No hubo diferencias significativas entre los grupos tras el tratamiento
(P=0,0033.

Schuster Amft.et al. 2018(34), midi6 la destrezananual a través del TBB el cual
mostro una diferencia significativa en el GE(Q,008).Ademas, los pacientes que
tenian menos deterioro de la funcion motora mostraron mayores mejoras en est

prueba

- Movilidad vy fuerza

En el estudio ddaveggia G.et al. 2016 (38), el indice de motricidad en ambos
grupos tuw un aumento significativo, siendo mayor en el GEO(001). En el
seguimiento también se observaron diferencias significativas para ¢é=GPQ1) y

diferencias entre grupos$?£0,001).

En el ensayo clinico aleatorizado 8ehuster Amft.et al. 2018(34), se utiliz6 como
sistema de realidad virtual ¥louGrabberactualmente llamado como dispositiB»

Manu Traine). Con respecto a la puntuaciéon de ambos grupos en el SIS, hubo una
mejora en las subescalas de funcién manual y fuerza, pero no en la de movilidad. En
la subescala de fuerzambos grupos mostraron grandes aumentos autopercibidos

con una tendencia a favor H&E P=0,057)
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En el articulo dé&in RC et al 2020(37), se utilia un dispositivo VR que proyectaba
iméagenes del cuerpo entero en un monitor en tiempo real, a través del cual el
paciente se sumerge en la escena de realidad virtual e interactia saniéanbros
superiores con entornos y objetos virtuales en BBs pacientes del GE aumentaron

la fuerza muscular de las extremidades superiores del lado afecto y del lado no afecto
(P< 0,001).

- Actividades de la vida diaria

Lin RCet al. 2020(37),evaludlas AVD a través del MBI. Antes del tratamiento el GE
obtuvo una puntuacién de 59,7 y el @@a puntuacion del 60. Tras el tratamiento,
ambos grupos tuvieron una mejora en las AVD, el GE obtuvo 73 puntos y el GC 71

puntos.

En el estudio déMarques Sule E.gt a. 2021 (35), ambos grupos obtuvieron una

mejora significativaen las AVIBiendo mayor en el GBP<0,00]L

En el estudio deRodriguez Hernandez Met al. 2021(36),también hay diferencias

entre gruposen los resultados obtenidos en tacuperacion global del ACV, el
aumento de la puntuacién del SIS se observa en ambos grupos, pero es superior en
el GER< 0,001).
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Tabla7. Resultados obtenidos en los articulos de realidad virti&boracion propiaAbreviaturas GE (grupo experimental); GC (grupo control); TO (terapia ocupacional).

Instrumentos de

-Actividades de la vida diaria.

Autor Intervencién medida Variables medidas Mediciones Resultados
Shin H., -GE:dljposmvoRAPAEL Sma EMA. -Recuperacion 'y  funciol Pre y post _ o
GloveM motora. ; El GE obtuvo una mejora significativa en
etal. 2016 GC:TO ST -Desempefio funcional tratamiento. A untuaciones con respecto al GC
(42) o T -PPT. P ' las 4 semanas| " P '
-Destreza manual.
.| -GE: dispositivo: Armeo Spring -FIM. -Desempefio funcional. . .
Taveggia o . Pre y post| Se obtuvo una mejorar en ambos grupos, siel
rehabilitacion. -MI. -Movilidad y fuerza motora. " . S
G., etal. ) e . tratamiento. A| mayor en el GE. Ademas, en el seguimientd
-GC: movilizaciones pasivas| -MAS. -Tono muscular del braz )
2016 (38) las 6 semanas| mantuvieron estos resultados (FIM y MI).
Bobath. afectado.
Schuster ) . . : -TBB.
Amft., et ‘GE:  dispositivo BHanu | ) aps -Destreza manual, Pre ¥y Post oo optuvo una mejoria en las puntuacior]
Trainer. -Movilidad y fuerza motora. | tratamiento. A . .
al.2018 | .. : . -SIS. i . O obtenidas, siendo mayor en el GE.
(34) GC.: fisioterapia convencional., Actividades de la vida diaria| las 8 semanas
“FMA. -Recuperacion y  funcidi
gtdZIm;OFi;. Ortesis SaebGlove \,\//lv':\/ILFT motora. Pre y post| La ortesis SaebGlove mejora el rendimient(
(40) ' -VRSC'-F -Desempefio funcional. tratamiento. motor de los miembros superiores tras un AC
BB ' -Destreza manual.
: -GE: rehabilitacion + dispositiv -Mar_1ua| Muscle -Fuerza musdar.
Lin RC., et Testing. 50 funCi | . la f |
al. 2020 VR. . ' PASS -Deggmpeno unqona. ' Pre y post| Se obtuvo una mejoria de la fuerza muscular
'(37) -GC: realidad virtual. MBI : -Actividades basicas de la vi( tratamiento el GE.
e diaria.
Marques . -
Sule E., et| -GE: fisioterapia + Nintendo Wi -IT\/IMBAI\. nl?;(;t:geracmn y  funcio Pre 'y post| Ambos grupos tuvieron una mejora, sien|
al. 2021 | -GC: fisioterapia. ' o . .. | tratamiento mayor en el GE.
(35) -FAI. -Actividades de la vida diaria.
. -Recuperacion 'y  funciol
Egﬁ:é?:éizz -GE: fisioterapia + TO _;m’gUE' motora. Pre y post La combinacion de la rehabilitacién con
M. et al dispositivo SVR. SIS ' -Tono muscular del braz| tratamiento- A | realidad virtual parece ser &3 eficaz que I
Zdél (36) -GCfisioterapia + TO. ' afectado. las 6 semanas| aplicacion aislada de rehabilitacion.
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5. DISCUSION

El accidente cerebrovascul&s una patologia quéene una alta incidencia en
nuestra sociedad, sobre todo ewultosa partir de los 50 afiog€s un problemale
salud grave que genera una discapacidad, produciendo a su vez un gran impacto en

los pacientes y en sus familiares dda las secuelas que ocasiona

El tratamiento rehabilitadorcomprende el uso de técnicas para facilitar el
reaprendizaje de los movimientos, el uso de estrategias para aumentar la adaptacion,
la prevencion de complicaciones secundarias y el mantenimiento de la capacidad y
de la funcid. Entre las técnicas utilizadas estarian la terapia eejespla realidad

virtual.

5.1 Abordaje del miembro superior desde la terapia en espejo

Sesionesy duracion de la sesion

A la vista de la evidencia consultada, cuantas mas sesiones haya por semana,
ocasiona un menor cumplimiento por parte del participante. Esto ha ocurrido en el
articulo deTyson S., et al. 201@6), que propone un tratamiento de 7 dias a la
semana con unauracion de 30 minutos. Sin embargo, los participantes hicieron
menos terapia de la recomendada, aproximadamente 15 minutos 7 dias o menos a
la semana Los resultados podriadebersea que el tratamiento se realizé en el
domicilio y sin la supervision deyrofesional En cambio, el resto dies articulos

(29, 30, 31, 32) proponen un tratamiento de 5 dias a la sernsanasupervisiéry
Colomer C., et al. 201&7) propone un tratamiento de 3 dias por semaran
supervisién siendo en estos articulos el culimpiento de las sesiones al 100%e
acuerdocon estos resultadosel nimero ideal de sesnes para observar mejorias
podria serentre 35 dias por semanasiempre que se puedbajosupervision de un
profesionalporque si no se corre el riesgo de que los pacientes no realicen los

ejercicios.

Con respecto a la duraciéon de la sesion todos los autores coinciden couit@taon
de 30minutos por sesion. Sal@olomer C., et al. 201@&7) quepropone sesiones de

45 minutos, que puede ser el origen de una disminucién lanadherencia al

51



Ana Nuria Peralta Rodriguez

tratamiento. Deesta manera, la duracion ideal podria 86rminutos por sesion, ya

que con esta duracion se han observado mejorias significativas ademas de ayudar a
la adherencia al atamiento.Habria que valorar con cuidado si sesiones mas largas
pueden provocar una fatiga que, resulte un factor importante a la hora de disminuir

la adherencia.
Variables medidas

- Recuperacién y funcién motora

Arya KN, et al. 2015(31), demostré elefecto positivo de la terapia en espejo en
términos de recuperacién motora de la mufieca y mano, mas quiesdesgiones
proximales del brazo (codo y hombro) Los resultados significativos, podrian
atribuirse alprotocolo de tratamientoque comprendia ejerncios para la mufieca y
mano mas quein trabajopara la parte superior del brazo, tales como movimientos
de hombro por encima de la cabeza y rotaciones. Ademas, la razén también podria
atribuirse a la representacién neural bilateral de la parte proximalndieimbro
superior en contraste con la representacion unilateral de las fibras responsables
exclusivamente de la mufieca y mano. Todo ello, podria ser la razén de la mejora

menos significativa en el FMAA en comparacién con FMAH.

En el articulo d€han WC, et al. 201829),se obtuvo una mejoria similar en ambos
grupos para FMAzsta mejoria podria debersda realizacion de ejercicios bilaterales
mediante la terapia en espejo o0 a través de la terapia de control. Otro fpothfa
ser la retroalimentaiéon visualrecibida en ambos gruposa lterapia en espejo
involucré una retroalimentacién visual ilusoria del brazo noctd#fdo y la terapia
control,a su vez, produjana retroalimentacion visual directa del brazo parétien

el estudio deMadhoun HY, et al. 2020(28), la mejoria obtenida también podria
deberse a laetroalimentacion visual ilusoridste método activa el &rea premotora,

gue tieneun papel para mejar la recuperacion motora después de un ACV.

H estudio deBai Z. et al. 2019(30),es el primer estudio que investiga los efectos de
la terapia en spejo basada en el movimiento con respecto a la basadi@reasen

la mejora de la funcion motora y del rendimiento funcional en pacientes con ACV.
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Ambas son efectivasjrsembargo, la terapia en espejo basada en el movimiento
parece ser mejor en la mej@rdel deterioro de las extreidades superiores que la
terapia en espejo basada en tareas, como se indica a través deUBMAstpodria
atribuirse a que los pacientes presentan puacionesiniciales en FMAJIE bags
debido al movimiento limitado yras la intervencién, se obtienen resultados

positivos.

-  Desempeio funcional

En todos los estudios (27, 29, 30, 32) que evallan esta variable se muestra una mejora
en ambos grupos. Por una parte, ningun participante abandoné estos estudios (27,
30, 32), salvo en el articulo deghan WC.gt al. 2018(29) que tuvo una tasa de
abandono del 10%&n los articulos d€olomer C.et al. 2016(27)y Li Y. et al. 2020

(32) esta mejoriapodria atribuirsea que pacientes con ACV cronjoesentaban
puntuacionesniciales en la escala WMFT bajebido al movimiento limitadgy tras

la intervencion mediante la terapia en espejo 0 a través de la rehabilitacion
convencionake obtienen resultados positivosSin embargoen el estudio deChan

WC. et al. 2018(29), la mejoriaen ambos grupos podrgtribuirsea la realizacion de
ejercicios bilaterales mediante la terapia en espejo o a través de una terapia de
control. Bai Z.,et al. 2019(30), propone un nuevo tamafno de la muestra para un
estudio futuro que requiere de 23 pacientes en cagl@apo para obtener una
diferencia significativa entre grupos, por lo que la razon para no encontrar diferencias
entre grupos podriastar directamente relacionada con el tamafio reducido de la

muestra

- Tono muscular

Con respecto a la recuperacion de laasridad, en el articulo ddadhoun HY, et
al. 2020(28),todos los pacientes mostran mejoria en los datos de MA®ano) y
MAS (brazo) después del tratamiento. Sin embargo, en el estudRadé&., et al.
2019(30), hubo una mejoria en MAS (mano) peocen MAS (brazokstos hallazgos
podrian asociarse @rotocolo de tratamientoya que el primeroMadhoun HY, et
al. 2020(28),incluia ejercicios de mano, mufieca y codo; a diferenci@ale., et al.

2019(30) que incluia la realizacion de tareas funcionales especificas de la mano.
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- Sensibilidad

En el ariculo Colomer C.gt al. 2016(27), se observéuna mejorarespecto a la
sensibilidad tactil para el grupo que recibié terapia en espejo. En este estudio se pidid
a los participantes que prestaran especial atencién a las tareas que realiSzggm

el autor, estaatencion al tactose relacionacon una mayor actiacién en areas
somatosensoriales corticales, lo que podria haber sidaatof que contribuyé a la
mejoriade la sensibilidad tactiEs necesario realizar mas estudios para poder afirmar
gue laterapia en espejo podria ser una herramienta para meja&ucion sensorial

en personas con ACV.

- Movilidad vy fuerza

En el ensayelinicoaleatorizado delTyson S.et al. 2015 26), la debilidad de las
extremidades superiores y la destreza motora mostraron mejoria en el grupo de
terapia de espejo. Frotocolo de intervencién incluyé ejercicios de movimientos de
dedos, mufieca y codo, actividades funcionales contra la gravedad y actividades como
agarrar y mover objetos, entre los cuales se iba aumentando el peso de los objetos.
Esta progresion en el pesle los objetos podria hab sido un factor que contribuyé

tras la intervencional aumento de la movilidad y de la fuerza.

- Actividades de la vida diaria

Tanto en el estudio dBai Z. et al. 2019(30) como en el dMadhoun HY, et al. 2020
(28),todos bs grupos mostraron una mejora significativa en el MBI, entre los cuales
no se observé ninguna diferencia. En ambos articulos, se concluye que la terapia en
espejo tiene efectos positivos sobre las actividades basicas de la vida diaria, sin
embargq al conpararlo con la rehabilitacion convencional no se observan

diferencias en los resultados; por lo que ambas terapias son efectivas.
Tratamiento

Por un lado,se puede distinguiraquellos articulos que utilizan en el grupo
experimental como tratamiento la terapia en espejo combinada con rehabilitacion
(fisioterapia y/o terapia ocupacional), de aquellos que solo utilizan la terapia en
espejo. Los autoreArya KN., et al2015(31),Chan WC., et ak018(29),Madhoun
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HY., et al 2020(28), estudiaron la efectividad que tiene el tratamiento combinado
de terapia en espejo con rehabilitacion comparandolo con un grupo que solo recibié
rehabilitacion. En estos estudiogl grupo experimetal mostrd6 una mejoria
significatia para las variables de recuperacién y funcion motora, desempefio

funcional y tono muscular con respecto al grupo control.

En los articulos d€olomer C., et al. 201@7),Li Y., et al. 202032),Tyson S., et al
2015 (26), compararon la efectividad de la terapia en espejo con otro tipo de
intervencién (movilizaciones pasivas, terapia asistida por robot y ejercicios del
miembro inferior). Se obtuvo una mejora en el grupo experimental con respecto al
grupo control en las vaables de sensibilidad (27), desempefio funcional (32) y en la

fuerza de los miembros superiores (26).

Bai Z., et al. 201930),comparé el efecto de la terapia en espejo basada en tareas
con la terapia en espejo basada en el movimiento en la mejora dedsohalidad de

los miembros superiores tras un ACV. En ambos grupos hubo una mejora significativa,
pero el grupo que recibio terapia en espejo basada en el movimiento tuvo una mejora

significativa en la recuperacion motora de los miembros superiores.

A través de estos estudios, concluimos que tanto la terapia en espejo combinada con
la rehabilitaciébn convencional como presentada de forma aislada, tiene una mejoria
en cuanto a la funcibn motora, desempefio funcional, tono muscular, sensibilidad y

fuerza ddos miembros superiores y una mejora en las AVD tras un ACV.

5.2 Abordaje del miembro superior desde la realidad virtual

Sesiones y duracion de la sesién

Los autores (34, 35, 36, 37, 38, 40, 41) proponen enBal@s de tratamiento a la
semanabajo supevision siendo el cumplimiento de las sesiones al 100%. La tasa de
abandono en estos estudios e$% del total de participante§chuster Amft., et al.
2018(34), Marques Sule E., et al. 20Z35), Shin H., et al. 201§41),mencionan la
facilidad de usode esta terapia, |0 cuagbodria ser un factor que mejorarda
adherencia al tratamiento. Asi pues, mlimero ideal de sesionegara obtener

mejorias podria segntre 35 dias a la semana.
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Todos los autores coinciden con una duraciéon de 30 minutos por sesion. Salvo
Schuster Amft., et al. 20184)que proponed45 minutos; 30 minutos de tratamiento

y 15 minutos de examen clinico y organizacién de proximas Digasstamanera, la
duracion idel podria seentre 3045 minutos por sesion, ya que con esta duracion

se han observado mejorias significativas ademas de ayudar a la adherencia al

tratamiento.
Variables medidas

-  Recuperacioén y funcidn motora

Shin H., et al. 2016(41) yAdams RJet al. 2019(40)incluyen en sus estudios como
sistema de realidad virtualin guante con sensores de movimieng&hin ., et al.
2016 (41), obtuvo efectos beneficiosos tanto en la extremidad superior proximal
como en la distal, que fueron indicasl pa las puntuaciones del FMA. Sin embargo,
el sistema utilizado seentraen movimientos de la extremidad superior distal para
lograr objetivos en una tarea especifica basada en la retroalimentacién visual. A
diferencia deAdams RJ.et al. 2019 (40) que utiliza un guante que permite los
movimientos tanto de la extremidad superior proximal como de la distal: hombro,
codo y mano (agarrar y soltar), a través de los cuddepersona interactia con el
entorno.Una posible explicacion de los resultaghosiria ser quéda parte distal juega

un papel importante en la funcion de la extremidad superior como efector final; por
lo tanto, la alta actividad en la parte disfadria promoverl uso activo de toda la

extremidad superior afectada.

En el estudio d&Marques Sule Eet al. 2021(35), con respecto a FMA, no se observan
diferencias entre los grupos. Estos resultados, podrian delzegse los ejercicios de

la Wii son apenas similares a las AVD y los pacienteSIbEIpA 6 Sy O2Si2 & 2 dzS 3
embargo,Rodiguez Hernandez M et al. 2021(36), utiliza el FMAJE para evaluar

los efectos de la intervencién sobre la funcion motora. Sus resultados sugieren una
diferencia significativa, siendo mayor en el E&a mejoria podria debers¢uso del

dispositivo SVR, que permite al paciente interacticon un entorno nuevo,

enriquecido e interactivo que influye en la neuroplasticidad, lo que lleva a los

pacientes a manifestar el maximo nivel de reorganizacion cerebral.
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- Desempeiio funcional

En los estudios d&hin JH., et al. 2016(41)y Taveggia G.et al. 2016(38), los
resultados se mantuvieron en el seguimiento de 1 ngksn H., et al. 2016(41),
evalu6 el desempefio funcional a través del JTT. Obtuvo mejoras para la funcion
gruesa de la man@ero no para la funcion fina de la mano. Esta mejora en la funcién
gruesa podria deberse a la especificidad de la tarea del sistema utilizado, ya que
consistid principalmente en movimientos gruesos de la extremidad superior distal y
no involucré movimierds finos. En el estudio deaveggia G.et al. 2016(38),no

hubo diferencias entre grupos tras la intervencién, pero en el seguimiento el GE
mantuvo los resultados. La persistencia de los resultados podria debersé,
aprendizaje motor obtenido con eh&enamiento virtual y al movimiento repetitivo

gue permitia el sistema, el cual puede ser beneficioso en la reorganizacién de las
cortezas somatosensoriales y motor&n el articulo de.in RC et al. 202(37), el
mantenimiento de losresultados en el seguimienttambién podria debersel
entrenamiento repetido orientado a tareas. Otro factor que contribuye al
mantenimiento de los resultados, podria s#rajuste progresivo en los niveles de

dificultad de las tareas.

- Tono muscular

Taveggia G, et al. 201§38)y Rodriguez Hernandez Met al. 2021(36),evaluaron

el tono muscular a través del MAS, en ambos estudios se obtuvo una disminucién del
tono muscular siendo mayor en el Glha causa comun para los resultadssque

esta mejoria podria asociaraénumero y a la duracion de las sesiones. Adegras,

el articulo deRodriguez Hernandez Met al. 2021(36),también podria deberse al

tiempo transcurridg15 mesesgntre el diagndéstico gl comienzo de la intervencion.

- Dedgreza manual

Shin H., et al. 2016(41), evalud la destreza manual mediante el PTT a través del
cual se valoran los movimientos finos. No hubo diferentiasiial podria deberse a
gue la intervencion consistié principalmente en movimientosoggros de la

extremidad superior distal y no involucro movimientos finos. En el estudio de
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Schuster Amft.et al. 2018(34),si que se encontraron diferencias entre grupos para
TBB. Esta diferencia podria explicarse por el gran nimero de repeticiones de lo

movimientos activos de hombro, codo y mano.

- Movilidad vy fuerza

Los tres autores que estudiaron esta variable consiguieron resultados favorables para
el GE. En el articulo deaveggia G.et al. 2016(38),los resultados son favorables

tras la intervencién y en el seguimientlm, que podria asociarsal movimiento
repetitivo y al aprendizaje motor obtenido con el entrenamiento virtal el estudio

de Schuster Amft.et al. 2018(34),estos resultadopodrian deberse a la alti@lacion

entre la motivacion del paciente y el rendimiento. Los participantes disfrutaban
jugando a juegos basados en realidad virtual y siempre buscaban puntuaciones mas
altas para pasar al siguiente nivel, de esta manera llegabauntoen el que se
necesitaba una mayor intensidaBin el articulo dé&in RC et al 2020(37),también

podria deberse aéntrenamiento repetido orientado a tareas significativas en las

cualesse aumentabgrogresivamente la intensidad de la tarea.

- Actividades de la vida diaria

En los estudios déin RCet al. 2020(37), Marques Sule E.et al. 2021(35) y
Rodriguez Hernandez Met al. 2021(36), se obtuvierorbuenos resultadon las
AVD para el GHEsta mejoriapodria asociarse la retroalimentacion visual y a la
practica de tareagspecificagelacionadas con las AVD. Adem@s,el estudio de
Rodriguez Hernandez Met al. 2021(36), otro factor que contribuye a una mejoria

podria serlevado nimero de repeticiones de cada tarea.
Tratamiento

Por un lado,se pueden diferenciaaquellos articulos que utilizan en el grupo
experimental como tratamiento la realidad virtual combinada con rehabilitacion

(fisioterapia y/o terapia agpacional), de aquellos que solo utilizan la realidad virtual.

Los autore§ aveggia G., et al. 2018),Marques Sule Eet al. 2021(35),Rodriguez
Hernandez M., et al. 202136) estudiaron la efectividad que tiene el tratamiento
combinado de realidad virtual con rehabilitaciGomparandolo con un grupo que
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solo recibié rehabilitacion. Los autores coinciden en dmecombinacion de la
rehabilitacion con la realidad virtual parecersnas eficaz que la aplicacion aislada
de rehabilitacion Lin RC., et al. 2020(37), estudié la efectividad que tiene el
tratamiento combinado de realidad virtual con rehabilitacdmparandolo con un
grupo que solo recibiratamiento con realidad vittal. Coincide con el resto des
autores, obteniendouna mejoriaen el grupo que combina realidad virtual y

rehabilitacion especialmente en la variable de fuerza

En los articulos d8hin ., et al. 201§41), Schuster Amft., et al. 20184)y Adams
RJ., et al. 201§40),compararon la efectividad de la realidad virtual con otro tipo de
intervencion. Sebtuvo una mejorian el grupo experimental con respecto al grupo

control en las variables de destreza manual, desempefio funcional y en las AVD.

Por lo que se refiere a la recogida de datos sobredidad virtual se puede concluir
gue los resultados muestran una mejoria en la funcién motora, desempefio funcional,
tono muscular, destreza manual y fuerza de los miembros superiores y una mejora

en las AVD tras un ACV.
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5.3 Fortalezas y limitaciones

La patologia abordada en esta revision constituye uno de los problemas de salud mas
importantes y seconsidera una de lagnfermedadesmas prevalentes en la
actualidad suponiendo un 70% de los ingreduospitalarios para la Sanidad Publica
Espafiola. Se trata de un problema de salud grave que genera una discapacidad,
produciendo un gran impacto en los pacientes y en sus familiares debido a las
secuelas que ocasiona. Es una patologia compleja que s@aalmon diversas
metodologias de tratamiento. Entre estas metodologias, cada vez son mas
prevalentes la terapia en espejo y la realidad virtual. Ademas, los sistemas de
rehabilitacion virtual estan ganando popularidad debido a los grandes beneficios que

aportan a estos pacientes.

Una de las limitaciones, es que hay una muestra poblacional muy pequefia para poder
extrapolarse a una poblacion genérica y se necesitan estudios futuros con un tamafio
de muestras mas grande. Otra situacion comun es la falta de seguimiento a largo
plazo enalgunos de los estudios. Por otra parte, también es dificil generalizar los

resultados a todos los pacientes con accidente cerebrovascular debido a la exclusién
de pacientes con problemas de comunicacion y/o cognitivos. Para finalizar, cabe
destacar el att coste de alguno de los sistemas utilizados en el entrenamiento de

realidad virtual, asi como, los guantes con sensores de movimiento.
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6. CONCLUSIONES

Con respecto a la terapia en espejo, las principales conclusiones son:

Con

Su eficacia se basa en el uso de los estimulos de retroalimentacion visual que
se origina por el reflejo de la parte afectada en el espejo.

Mejora la funcion motoragesempenio funcional, tono muscular, sensibilidad
fuerza de los miembros superiores y gD tras un ACV.

A través de la terapia en espejo, aetiva el area premotora, que tiene un
papel fundamental para mejorar la recuperacion motora después de un ACV.
El tratamiento combinado de terapia en espejo con rehabilitacion es eficaz en

el tratamiento de los miembros superiores tras un ACV.

respecto a la realidad virtual

La terapia con realidad virtual puede ser un enfoque innovador, debido a su
facilidad de usq la posibilidad de realizar ejercicios orientados a tareas en
entornos motivadors, lo cual mejora la adherencia a la intervencion.

Mejora la funcibn motora,desempefio funcional, tono muscular, destreza
manual fuerza de los miembros superiores y las AVD tras un ACV.

Los sistemas de realidad virtual se basan en una retroalimentaisioal que
influye en la neuroplasticidad, lo que lleva a los pacientes a manifestar el
maximo nivel de reorganizacion cerebral.

A través del entrenamiento virtual y la repeticion de movimientos, se facilita
el aprendizaje motor, el cual dseneficioso en la reorganizacion de las
cortezas somatosensoriales y motoras.

La combinacién de la rehabilitacion con la realidad virtual es mas eficaz que

la aplicacion aislada de rehabilitacion.

En anbas terapias

Para que sea efectivo el tratamiento, mscesario realizar de 3@ sesiones

con supervisiémpor semana con una duraciéon de 30 minutos por sesion.
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7. PROPUESTA DE TRATAMIENTO
7.1 INTRODUCCION

En la actualidad el ACV se considera una de las patologias mas prevalentes, que
presenta cifras de mortalidad muy elevadas. Los supervivientes presentan una serie
de secuelassiendo la repercusion motora de los miembros superiores, una de las

secuelas que mas dificultan su autonomia y las AVD (5).

Por un lado, el empleo de la terapia en espejo como tratamiento de la extremidad
superior, parece ser beneficioso en la recuperaaditenla funcion del miembro

superior y de las AVD (26).

Por otro lado, los sistemas de realidad virtual estan ganando populatielzido a su
facilidad de uso, su aplicabilidad a una ampéimg de pacientes y su capacidaata

proporcionar formacion perswlizada al pacienté4).

En el tratamiento del miembro superior, hay estudios que indican que este enfoque

de rehabilitacion se utiliza para recuperar ladion motora después de un AC36).

Ademas, mejora el aprendizaje de tareas por repeticion, gemeneficios en el
estado funcional, en el estado de animo y contribuye a la recuperacién de la

discapacidad, el dolor y la espasticidadeémiembro superior tras un AG87, 38)

Para concluir, ambas técnicas de tratamiento ofrecen beneficios endpegacion

de la funcién del miembro superior en los supervivientes de un ACV.
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7.2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipdtesis

Un tratamiento que incluya fisioterapia convencional, terapia en espejo y realidad
virtual, resultara eficaz en la mejora de la funcién arat desempefio funcional, tono
muscular de los miembros superiores y en las actividades de la vida diaria en

pacientes con accidente cerebrovascular el trabajo combinado en la estimulacion

cortical

Obijetivo general

Elaborar una propuesta destudioque incluya fisioterapia convencional, terapia en
espejo y realidad virtualpara examinar los efectog beneficios que tiene la
combinacion de las tres técnica®bre la extremidad superior en paciesteon

accidente cerbrovascular en la Asociacion de Dafio Cerebral de Na{&rACEN)

Obijetivos especificos

- Analizar la mejora déa funcion motora, edesempefio funcionalel tono
muscularde los miembros superioreg las actividades de la vida diaria de
estos pacientes.

- Estudiarlos principios de plasticidad cerebral, mediante la retroalimentacion
visual y un numero elevado de repeticiones.

- Evaluarla motivacion y la adherencia de los pacientes al programa de
rehabilitacion, a través de ejercicios en entornos motivadores.

- Conocer el funcionamiento de estas técnicas para padeiamentatasen

un futuro como parte del tratamiento rehabilitador en la asociacion.
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7.3 MATERIAL Y METODOS
7.3.1Criterios de seleccion de participantes

Los candidatos se reclutaran deNsociacion de Dafio Cerebral de Navarra (ADACEN).
Tras analizar los estudios seleccionados, lo ideal seria reclutar el mayor nimero de
pacientes dentro de la asociacién. A continuacién, se presentan los criterios de

inclusion y exclusion:

Criterios de inclgién

- Pacientes hombres y mujeres con edad comprendida ent#@528i0s.

- Diagnosticados de ACV > de 5 meses.

- Pacientes con una funcion limitada de las extremidades superiores: Escala de
Fugl MeyerAssessmen{FMA) para las extremidades superiores con una
puntuacién menor a 47.

- Pacientes con ausencia de otra patologia grave e incapacitante.

- Haber firmado el corentimiento informado para participar en el estudio con
total libertad y bajo condiciones cognitivas normales. Consentimiento
aceptado por el CEIl, comité de la ética de investigacion de la Universidad
Plblica de Navarradfiexo 3.

Criterios de exclusion

- Paientes que presenten hipertension arterial no controlada.

- Otra patologia neurolégica diferente al ACV.

- Enfermedades psiquiatricas graves.

- Pacientes que no mantengan de forma independiente la sedestacion.

- Pacientes con alteracion visual, auditiva y cognitiva grave.

- Pacientes que presenten algun tipo de déficits para comunicarse.

- Pacientes con déficits funcionales de la funcién motora d&td previos al

ACV.
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Indicaciones para cese de tratamiento

- Empeoramiento de sintomas.
- No cumplir con la normativa del tratamiento.

- Ausencia superior al 30%.

7.3.2 Material

Descripcién del material a utilizar en la terapia en espejo

Se utilizard una caja con un espejo en la parte externa. EI miembro superior menos
afectado se colocara frente al espejo para visualizar la imagen y el miembro superior
débil se colocara detras del espejo. Durante la intervencion de la terapia en espejo,
el paciente estara sentado correctamente frente a una mesa, en la que se colocara la
caja con el espejo verticalmente, quedando la caja a la altura del esternén del

paciente. Ademas, para la segunda fase, se utilizaran los siguientes objetos: un

plumero, wn vaso, bloques de madera de diferentes tamafos y formas, una pelota

blanda, cuentas, clips, monedas y arcilla.

3

Figural3. Material para la terapia en espejo. Elaboracion proy

Descripcion del sistema de realidad virtual: dispositivo SagBmve vy software
Saebo VR

El dispositivoSaeboGlove (figura 10) se trata de una Ortesis con sensores de
movimiento en la mufieca y en los dedos para permitir el seguimiento de los angulos
de lss articulaciones durante los movimientos realizados; ademas, permite realizar

movimientos de agarre y de liberacion en un entorno virtual. Presenta un disefio
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sencillo, los sensores se conectan a los ganchos de la banda tensora, los cuales se
encuentran erel lado dorsal de cada dedo del guante. Un gabinete electrénico en el
lado palmar de la értesis procesa la informacién del sensor y la transmite a un

ordenador, al softwar&aebo VIRasado en Kinect.

Las actividades que incluye el siste®aeboVR (figura 14) son: hacer la compra,
guardar los productos en un armario, preparar el desayuno, alimentar a personas,
bafiarse, preparar la cena, organizar la casa, vestirse y ejercicios de practica de bolas
y cajas. Las actividades involucran secuencias de tareascprporan interacciones

como recoger, colocar o manipular, ademas incluyen contracciones musculares
sostenidas. El sisten@aebo VIRasado en Kinect también involucra movimientos de

hombro y codo.

La cantidad de movimiento para desencadenar las interacciones en el entorno virtual
se establece a través de un ejercicio de calibracién, lo que permite que los pacientes
con minimo movimiento activo participen con éxito en las actividades virtuales

dentro de sus limites (40).

Figural4. Actividades que incluye el Saebo VR .(40)
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Descripcion del lugar en el gue se va a lleaacabo

El tratamiento se llevara a cabo en ADACEN. Porpamie, el tratamiento de
fisioterapiase realizara en el gimnasio. Este cuenta con camillas, espejos, lavabos y
un bafo para los usuarios. Por otro lado, las mediciones y el tratamiento de terapia
en espejo y de realidad virtual se realizaran en la sala de informéatica, donde hay un

ordenadory una mesa.

ADACEN cuenta con 5 fisioterapeutas, con una amplia formacién en fisioterapia
neurologia. Una vez reclutados los pacientes, se le asignara de manera aleatoria a

cada fisioterapeuta un niumercorrelativode pacientes.

Antes de iniciar el estudio, se realian 3 reuniones con los fisioterapeutas, para
explicarles en qué consiste el estudio, las mediciones y el tratamiento que tienen que

realizar.

7.3.3Definicién de variables y su estimacion

La primera semana, se realizard una entrevista a cada paciargeqgroger sus datos
personales y otros datos de interés: antecedentes clinicos, medicacion, tratamientos
previos, nivel de actividad, situacion laboral y profesion y objetivos esperados por

parte del paciente.

Se realizaran mediciones la primera semat®,4® semana y al finalizar la

intervencion.

Una vez finalizado el programasgvera a evaluar a los pacientes en la semana doce,

para valorar si los cambios se han mantenido en el tiempo.
Variables
Las variables que se analizaran en este estudidasosiguientes:

Lafuncion motorade los miembros superiores, se medira a travées deviauacion

de FugtMeyer (FMA) (Anexo 3. Se trata de una medida objetiva para medir la
recuperacion y la funcion motora tras un ACV. Presenta 5 dominios: funcion motora,

sensorial, equilibrio, rango de movimiento y dolor articular. Cada dominio presenta
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unos items, los cuales se puntian de O émesa de rendimiento) a 2 (rendimiento
impecable), con una puntuacion maxima de 226 puntos &d¢stimara laFMA de
la extremidad superior (FMRAE), incluida la parte superior del brazo (FMA) y la

mufiecamano (FMAWH).

Mediante laPrueba de Funci6Motora de Wolf (WMFTJAnexo §, se medira el

desempeiiduncionalde los miembros superiores. Consta de 17 tareas: 2 basadas en

la fuerza y 15 basadas en la funcionalidad calificadas en términos de tiempo de
finalizacion y calidad de desempefio calificada en una escala de capacidad funcional
de 5 puntos. Un tiempo de falizacion de tareas mas corto y puntajes mas altos

indican la existencia de un buen desempefio funcional (29).

Eltono musculay se evaluara a través de la Escala de Ashworth Modificada (MAS)
(Anexo 7. Clasifica la espasticidad mediante el estiramientona@h y pasivo de

grupos musculares deld (una calificacion més alta indica mayor espasticidad) (30).

El indice de Barthel Modificado (MB{Anexo §, se utilizara para medir la

independencia en lagctividades de la vida diari@onsta de 10 actividadémsicas

de la vida diaria, que incluyen alimentarse, bafarse, arreglarse, vestirse, control
intestinal, control de la vejiga, ir al bafio, transferencia de silla, deambulacion y subir
escalerasCada item se puntia del®, con una puntuacion maxima de 100 puntos

(independencia total) (30).

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizaradiante el Software SPSS para Windows.28c0
comparara el resultado inicial en FMAMFT, MAS y NBI, con el resultado obtenido
tras la intervencién para las mismas variables. Remmedidasy datos cuantitativos
normales se emplearANOVAPara datos no normales se empledaapruebade

Fiedman

Resultados esperados

Se considera p<0.005, resultados estadisticamente significativos, aceptando la
hipotesis, siendo el tratamiento de las tres técnicas beneficioso en la recuperacion
de los miembros superiores.
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7.4 INTERVENCION
7.4.1 Programa

Realizada la revision de logiaulos seleccionados, tanto la terapia en espejo como

la realidad virtual son efectivas en el tratamiento del miembro superior en pacientes
con ACV. Por ello, se propone un estudio observacional para conocer los beneficios
de un tratamiento quencluyafisioterapia convencional, terapia en espejo y realidad

virtual en pacientes con ACV en ADACEN.

NUmero de sesiones semanales, duracion de la sesidén, semanas

Como se ha observado en los estudios que utilizan la terapia en espejo como en los
que utilizan laealidad virtual, la frecuencia 6ptima tanto para conseguir los maximos
beneficios como para incrementar la adherencia al programa, es realizar 3 sesiones
por semana bajo supervision. Asi pues, se realizaran 3 dias de tratamiento a la
semana bajo supervisn; siendo lo ideal que las sesiones sean en dias alternos: lunes,
miércoles y viernes. Las sesiones seran individuales y cada paciente sera supervisado

por un fisioterapeuta durante toda la sesion.

Para que sea efectivo el tratamiento, tanto en la tesaph espejo como en la
realidad virtual, es necesario realizar sesiones de 30 minutos por terapia. De esta
manera, cada sesion tendra una duracion de hora y media y se dividira de la siguiente

manera.

1. Fisioterapia convenciona30 minutos.
2. Terapia erespeja 30 minutos.

3. Realidad virtual30 minutos.

Al finalizar cada sesiomediante una entrevistase realizara un intercambio de
informacion con el pacientet fisioterapeuta anotar&n la ficha de cada paciente la
fecha,como se ha sentido el pacientsi le ha gustado o no y si ha habido algun

imprevisto durante la sesion.

El estudio tendra una duracion de 12 semar{ad sesiones)8 semanas bajo

supervision y posteriormente se realizara un seguimiento al mesiptEsvencion.
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Previa a la intervenén serealizara unantrevista y una toma de mediciones inicial

de las variables mencionadas anteriormer®e volveran a tomar mediciones en la
cuarta semana, y otra post intervencion. Tras acabar el tratamiento, se volvera a
evaluar en la semana doce paralorar si los cambios se han mantenidbas

mediciones que se realizaraaranlas siguientes: FMAYMFT MASy MBI.

La intervencion recogida en la Tabla 8, se ha dividido en dos fases. La primera fase,
se llevara a cabo durante las primeras cuatro semanas y la segunda fase, durante las

siguientes cuatro semanas.

Tabla8. Cronologia de trabajo deestudio por semana. Elaboracién propia.

SEMANAS

ACTIVIDAD| 1 2 3 4 5 6 7 8 12

Medicion 1

12 Fase

Medicion 2

22 Fase
Medicion 3

Medicion 4

7.4.2Propuesta de ejercicios

Primera fase:

1. Fisioterapia convencional (30 minuto§}2, 43.
- Trabajo manual del miembro superior, para relajar la musculatura
hiperténica:
o Paciente en decubito supino realizar amasamientos y estiramientos de
la musculatura dérapecio, pectoraldeltoides, biceps, aquiorradial
y epicondeos
o Paciente en decubito supino realizar un trabajo manual de la
musculatura de la mano.
o Trabajo de apertura de mano y dedos.
- Ejercicios de movilidad activasistidos de toda la extremidad superior a favor

de la gravedad. El pa&eite, seguira con la mirada el movimiento en todo su

recorrido.
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Tabla9. Movimientos y posicion del paciente. Elaboracién propia.

Movimiento Posicion del paciente
Flexo extension de hombro Decubito lateratontralateral
Abduccioraduccion de hombro Decubito supino
Flexeextension de codo Sedestacion
Flexeextension de mufieca y dedos Sedestacion
Proncsupinacion Sedestacion
Apertura y cierre de dedos Sedestacion
Desviacion cubital y desviaciéedial Sedestacion
Pinzas: subtérminsubterminal, terminoterminal, Sedestacion
subterminog lateral y presa digitopalmar

- Trabajo de sedestacion activo y de control postural, para que el paciente
mantenga una postura correcta durante la realizacion de la terapia en espejo
y de la realidad virtual. El paciente en sedestacion con los pies apoyados en el
suelo frente a un espejo
o Valorar como reparte el peso en los isquiones, si hay una asimetria se
trabajara el reparto equitativo de peso en ambos isquiones.
o Correcta alineacion de ambos fémures.
o Facilitacion del punto clave central (PCC), para mantener una correcta
alineacion @ tronco:
A Movimientos laterales del PCC.

A Movimientosanteroposterioresiel PCC.

PCC:
Entre apofisis
xifoide y D7

Figura 15. Posicion del PCC
sedestacién. Elaboracion propia
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o Facilitacion del punto clave pélvico (P@Rya mantener una correcta
posicion de Ipelvis:
A Movimientos de anteversion y retroversion del PCP.

A Inclinaciones del PCP.

PCP:
Entre EIAS y
sacro

Figura 16. Posicion del PCP
sedestacion. Elaboracion propia.

2. Terapia en espejo (30 minuto$26).
En esta primera fase, los ejercicios se centraran en movimientos de dedos, mufieca y
codo. Constara de 3 niveles, en los cuales se ira aumentando la dificultad. Se trabajara

cada nivel durante 10 minutos, para realizar un nimero elevado de repeticiones.

Tabla 10. Progresion de niveles (26).

Nivel 1 Movimientos de flexeextension de codo, mufieca y dedos, desviag
radial y cubital, apertura y cierre de dedos con la extremidad apoy

sobre la mesa.

Nivel 2 Movimientos articulares aobinados, algunos contra la gravedad.

- Flexiéon de codo, flexiébn de mufieca y dedos.

- Flexiéon de codo, extension de mufieca y apertura de dedos.

- Flexién de codo, mufieca en posicién neutra y trabajo de pinz

- Extension de codo, extensién de mufieca y desviaciones.

Nivel 3 Gestos funcionales:

- Coger y soltar objetos imaginarios.
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3. Realidad virtual (30 minutosj0).

En esta primera fase, se realizaran tareas similares en diferentes entornos para que

el paciene se familiarice con el guante y con el programa.

El paciente en sedestacion con la extremidad superior apoyada sobre la mesa.
Realizard movimientos de flexidxtension de codo, mufieca y dedos, desviacion
cubital y radial, pronosupinaciény pinza subtérmineubterminal en entornos

virtuales a través de las siguientes tareas:

- Hacer la compréfigura 17):

o Implica coger los productos de la estanteria y echarlos a una cesta.

(7 7 il
+.Chicken Thighs

7. Roast Bee!

5. Spaghetti

¢. Chocolate ice cream

s, Blueberry Yogurt
Chicken Noodle Soup

. RasinBran

. Aluminum Foll

. Liquid Body Wash
10, Hair Spfny

1+, Toothpaste

12, Frozen Peas

5. Mozzarella Cheese
1¢. Gallon Skim Milk
1. Broccoll

SIS

Fe: TR TLYY
\ . » .

Figural?. Hacer la compra (40).

- Guardar los productos da nevera(figura B):

o Implicar sacar los productos de una bolgasterlos en la nevera

Figural8. Meter productos en la nevera (40).
- Ejercicio de bolas y cajas:

o Coger bolas e introducirlas en una caja
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Segunda fase

1. Fisioterapia convencional (30 minuto§}2, 43.

- Trabajo manual del miembro superior, para relajar la musculatura hiperténica
igual que en la primera fase. En esta fase se realizar4 con el paciente en
sedestacion, ya que en la primera fase se trabajara la correcta alineacion de
los PCC y PCP en sedesiaci

- Se realizaran ejercicios actiagistidos (Tabla 9). Ademas, en esta fase, el
fisioterapeuta opondra resistencia al movimiento.

- Ejercicios isométricos:

o Empujar una pelota contra la pared: paciente en bipedestacion frente
a la pared con la flexion deombro permitida, empujard una pelota

contra la paredfigura D).

Figural9. Empujar una pelota contra
pared. Elaboracion propia.

o Paciente en bipedestacion con flexion de hombro (45°) y codo en
extension, cogera una toalla con ambas manoseglizara una

contraccion isometria hacia la abduccion de hom(figura 20).

L
Figura 20. Abduccion de hombr
Elaboracién propia.
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- Ejercicios funcionales:

o Coger un vaso y llevarselo a la boca.

o Coger un tenedor y llevarselo a la boca.

o Peinarse con un peine.

o Doblar una toalla.

o Quitarse el abrigo y colgarlo en una percha.

2. Terapia en espejo (30 minutog31).

Tras haber trabajado en la primera fase, movimientos de dedos, muiieca y codo, los
ejercicios de esta fase se centraran en tareas especificas. Se realizaran 6 tareas, ya

que nos interesa aumentar el nimero de repeticiones de los movimientos deseados.

Tablall. Tareas especificas (31).

Tarea

Movimientos

Limpiar la mesa a los lados
adelante y atras, usando u
plumero.

Presa digitepalmar, desviaciones radial y cubital y fle
extension de codo.

Recoger cuentas

monedas.

clips,

Manipulacion fina: pinzasubtérminosubterminal, terminoterminal,
subtérmino ¢ lateral.

Agarrar y soltar una pelot;
blanda.

Flexoeextensién de los dedos y oposicion del pulgar.

Beber agua.

Presa digitopalmar, posiciéon neutra geonosupinacion flexo
extension de codo y hombro en posicién flexionada.

Agarrar y levantaun bloque
rectangular usando la mufiecg

Dorsiflexion de mufieca, desviacion radial y cubital y posicio
pronacion del antebrazo.

Actividades de arcilla (hace
bolas, rodar, presionar

pellizcos).

Flexién, extension y abduccién de los dedos.

80




Terapia en espejo y realidad virtual

3. Realidad virtual (30minutos) (40).

En la segunda fase se realizaran tareas diferentes a la primera fase y mas complejas

relacionadas con la vida diaria:

- Cocina:
o Cortar el alimento en el plato y hacergasto de llevarlo a la boca.
o Coger una taza de un armario y llenarlo de agua.
o Echar sal a una soperay remover.

o Dar de comer a una mascaoffigura2l).

Figura2l. Dar de comer a una mascota (40).

- Habitacion:
o Abrir la puerta.
o Coger urlibro de una estanteria.
o Abrir el armario, colgar el abrigo y cerrar el armario.
o Doblar toallas.

o Abrir un cajon, meter las toallas y cerrar el cajon.
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7.7 FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Este estudio, permitira estudidos efectosy beneficios que tiene la combinacion de
las tres técnicasobre la extremidad supericen los pacientes de la asociacion.
Ademas, se conocera el funcionamiento de estas técnicas para poder implementarlas

en un futuro como parte del tratamiento rehabilitaden la asociacion.

Una de las limitaciones, podria ser el tamafio de la muestra poblacional, ya que los
pacientesse reclutaran de la Asociacion de Dafio Cerebral de Nayaeberan de
cumplir unos criterios de inclusion para participar en el estuidicual puede limitar

el tamano de la muestta

Ademas, es dificil generalizar los resultados a todos los pacientes con accidente
cerebrovascular, debido a la exclusién de pacientes con problemas de comunicacion,

auditivos, cognitivos y/o visualgda varedad de afectacion que pueden tener

Otra limitacion podria ser la reducciodel tiempode la sesion por imprevistos
debido a los sintomas que causa la enfermedad (asi t@moontinencia urinariay

por aparicion de fatiga.
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10. ANEXOS
Anexo 1 Escal&PEDro.

Criterio 1 | Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4 Criterio 5 Criterio 6 Criterio 7 Criterio 8 Criterio 9 Criterio 10 TOTAL
Autor et al.
(aho)
Arya KN et al. Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
(2015)
Bai Zet al. Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
(2019)
Chan WC et al| Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
(2018)
Colomer C et Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
al. (2016)
Lin RC et al. Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
(2020)
Madhoun HY Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al. (2020)
Marques Sule Si Si Si Si No Si Si Si Si Si 9/10
E et al. (2021)
Rodriguez Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
Hernandez M
et al. (2021)
Schuster Amft Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
et al. (2018)
Shin 3H et al. Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
(2018
Taveggia G et Si No Si No No Si Si Si Si Si 7/10
al. (2016)
Tyson S et al. Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
(2015)
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Anexo 2 Escala CASPE.

Autor et | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | Criterio 6 Criterio 7 Criterio | Criterio | Criterio | Criterio | TOTAL
al. (afio) | 1 2 3 4 5 8 9 10 11

Adams Si Si Si Si No RESULTADO| RESULTADO| Si Si No sé Si 7/11
RJ et al.

(2019)

Li Yetal. | Si Si Si Si Si RESULTADO| RESULTADO| Si Si No sé Si 8/11
(2020)
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Anexo 3 Factor de impacto.

JournalCitation Reports (JCR)

SClmago Journal & Country Rank (SJR)

Autor et al. Revista Factor de Categoria Posicion en Factor de Categoria Posicion en
(afio) impacto categoria impacto categoria
AdamsRJ et al. OTJROccupation, 1, 20 Rehabilitation 72/159 0,528 Occupational Q1
(2019) participation and Q2 therapy
health
Arya KNet al. Journal of Stroke & 1,599 Peripheral 47163 0,793 Rehabilitation Q1
(2015) Cerebrovascular vascular disease Q3
Diseases
Bai Zet al. Frontiers in Neurology 2,889 Clinical neurology| 92/204 1,062 Neurology Q2
(2019) Q2
Chan Wt al. American Journal of 1,908 Rehabilitation 23/65 0,745 Rehabilitation Q1
(2018) Physical Medicine & Q2
Rehabilitation
Colomer Getal. | European Journal of 1,827 Rehabilitation 20/65 0,835 Rehabilitation Q1
(2016) Physical and Q2
Rehabilitation
Medicine
Lin RC et al. Worldviewson 2,931 Nursing 16/124 1,052 Medicine Q1
(2020) EvidenceBased Q1
Nursing
Li Yet al. (2020)| Archives of Physical 3,966 Rehabilitation 5/68 1,31 Rehabilitation Q1
Medicine and Q1
Rehabilitation
Marques Sule E Journal of the 4,669 Geriatrics and 15/53 1,84 Geriatrics and Q1
et al. (2021) American Medical gerontology Q2 gerontology
Directors Association
Madhoun HYet | European Journal of 2,874 Rehabilitation 20/68 0,93 Rehabilitation Q1
al. (2020) Physical and Q2
Rehabilitation
Medicine
Rodriguez BrainSciences 3,394 Neuroscience 157/273 0,92 Neuroscience Q3
Hernandez M et Q3
al. (2021)
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Schuster Amft PLoS ONE 2,776 Multidisciplinare 24/69 1,1 Multidisciplinary Q1
et al. (2018) Sciences Q2
ShinJH et al. Journal of 3,582 Neurosciences 16/80 1,298 Biomedical Q1
(2018 Neumengineering and Q1 Engineering
Rehabilitation
Taveggia @t European Journal of 1,827 Rehabilitation 20/65 0,835 Rehabilitation Q1
al. (2016) Physical and Q2
Rehabilitation
Medicine
Tyson &t al. Neurorehabilitation 4,035 Clinical neurology| 37/193 2,55 Neurology Q1
(2015) and Neural Repair Q1
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Anexo 4 Consentimiento informado. Elaboracién propia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos:
DNI:
Fecha:

Este documento pretende proporcionarle informacion clara y sencilla sobre el estudio. Por
favor, léalo detenidamente y no dude en plantear cualquier duda o pregunta. Al final,
incluimos el documento de consentimiento informado que usted debera firmar seade

participar en este estudio.
Estimado paciente,

En la actualidad, el accidente cerebrovascular se considera una de las patologias mas
prevalentes. Los supervivientes presentan una serie de secuelas, siendo la repercusion motora
de los miembros superies, una de las secuelas que mas dificultan su autonomia y las

actividades de la vida diaria.

El motivo de este estudio

Le informamos de un estudio de investigacion que estamos llevando a cabo sobre la
rehabilitacion de la recuperacién del miembro supetti@s un accidente cerebrovascular,
siendo una de las consecuencias mas prevalentes en estos pacientes y que limita el retorno a

sus actividades de la vida diaria.

Objetivo principal

Elobjetivo principalde este estudio eexaminar los efectog beneficos sobre la extremidad

superior en pacientes con accidente relrovascular, de un tratamientque incluya
fisioterapia convencional, terapia en espejo y realidad virtual en la Asociacién de Dafio
Cerebral de Navarra (ADACEN).
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Técnicas de tratamiento

Las técnicas de tratamiento utilizadas en este estudio son: fisioterapia convencional, realidad

virtual y terapia en espejo. El tratamiento se llevara a cabo en la asociacion de ADACEN.

Este estudio no tiene ningun efecto perjudicial. EI empeoramienttodesintomas, el no
cumplir la normativa del tratamiento o una ausencia superior al 30% supondra el cese del

tratamiento.
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He sido informado/a detalladamente sobre el protocolo de tratamiento y las posibles

complicaciones que pueda tener el programa.

Declaro haber recibido la informaciébn sobre este estudio mediante el presente
consentimiento informado, asi como, aclaraciones e informacion detallada verbal clara y

concisa sobre el procedimiento que se va a realizar.

Reconozco que la informacion que ympea es estrictamente confidencial, anénima, y no
sera usada para ningun otro propoésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He
sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que
puedo retirarme del mism cuando asi lo decida, sin geo suponga perjuicios de ningun
tipo. Ademas, he sido informado de que no tiene ningun efecto perjudicial sobre mi

enfermedad.

DOYMI CONSENTIMIENTara participar en este estudio,

Firma del/a investigador/a Firmadel participante

DNI: DNI:
9y ¢dzZRSE I X | XXXPD RSXXXXXXX RS XXXXXbPo

He decididdNO AUTORIZA& estudio que me ha sido propuesto:

Firma del/a investigador/a Firma del participante

DNI: DNI:

9y ¢dzRSEF I | XXXPP RSXXXXXXX RS XXXXXPo
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En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Carécter Personal, le informamos de que los datos personales obtenidos mediante la
cumplimentacién ~ del  presente  formulario  serdn  incluidos, para su tratamiento, en un fichero  automatizado,
responsabilidad del grupo de Investigacion de la Universidad Puablica de Navarra, cuya finalidad es la del registro
del consentimiento de participantes. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicibn ante el responsable del tratamiento dirigiendo una
comunicacion escrita, o0 por correo electrénico:

Responsable del Proyecté\na Nuria Peralta Rodriguez

Correoelectronico: nuria-riba@hotmail.com

Gracias por su colaboracion.
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Anexo 5 Evaluacion dé&ugtMeyer(FMA) (4).
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