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1. RESUMEN

Introduccidn. El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las patologias que se asocia a un
mayor grado de discapacidad, con un elevado coste sanitario, en nuestro pais. Entre las
opciones terapéuticas conservadoras, encontramos la terapia de espejo (MT), una técnica

innovadora y de bajo coste.

Objetivo. Determinar la eficacia de MT en el tratamiento de la hemiplejia post-ACV de forma

aislada y/o en combinacién con otras terapias conservadoras.

Material y métodos. Se realizaron busquedas bibliograficas en la base de datos PubMed,
utilizando “STROKE” AND “MIRROR THERAPY”, “POSTSTROKE” AND “MIRROR THERAPY” y
“HEMIPLEGIA” AND “MIRROR THERAPY”. Los estudios debian ser ensayos clinicos

aleatorizados, con alta calidad metodoldgica, publicados en los ultimos 3 afos.

Resultados. Las variables actividades de la vida diaria (AVD), destreza manual, funcién motora,
discapacidad motora, rango de movimiento, caracteristicas temporoespaciales de la marcha,
recuperacion motora, calidad de vida, negligencia unilateral y visuoespacial, dolor, tono
muscular y rigidez, habilidades motoras, equilibrio, control motor y movilidad consiguieron
resultados satisfactorios. Las variables espasticidad y funcidn sensorial alcanzaron un leve

beneficio.

Conclusién. De acuerdo a los resultados de los articulos incluidos en este trabajo, se puede

concluir que MT alcanza resultados positivos en las variables estudiadas a corto y largo plazo.

1. ABSTRACT

Background. Stroke is a pathology which causes a greater level of impairment, with high
hospitalizations costs, in our country. Mirror Therapy (MT) is a new, conservative and low cost

technique.

Objective. To confirm the effectiveness of MT either alone or combined with another

conservative technique in hemiplegia post-stroke’s treatment.

Methods. We searched the PubMed database using the following key words: “STROKE” AND
“MIRROR THERAPY”, “POSTSTROKE” AND “MIRROR THERAPY” y “HEMIPLEGIA” AND “MIRROR



THERAPY”. Studies should be randomized trials with high methodological quality and published

within the last 3 years.

Results. The common variables were: daily function, manual dexterity, motor function,
spasticity, sensory function, motor impairment, range of movement, temporospatial gait
characteristics, motor recovery, quality of life, unilateral and visuospatial neglect, pain,
changes in muscle tone and muscle stiffness, motor skills, balance, motor control and mobility
function. A general improvement was observed for all of them except for spasticity and

sensory function.

Conclusion. According to the results of the studies included in this review, we can conclude

that MT shows positive results in a short and long term for the studied variables.

2. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es todo trastorno en el cual un area del encéfalo queda
afectada de forma transitoria o permanente por una isquemia o hemorragia, afectandose uno

0 més vasos sanguineos cerebrales por un proceso patolégico’.

El ACV es la primera causa de mortalidad entre las mujeres espaiolas y la segunda en los
varones’ y se estima que mas del 21% de la poblacién mayor de 60 afios de nuestro pafs, casi

dos millones de personas, presenta un alto riesgo de sufrir un ACV en los préximos 10 afios’.

De acuerdo al Registro de Altas Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacién del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, durante el periodo 2010-2012 en Espafia se
registraron 457.578 altas hospitalarias por ACV*, estimandose su incidencia en 150-250
casos/afio por cada 100.000 habitantes’. En un registro efectuado en la Unidad Neurovascular
del Hospital Universitario Vall d"Hebron se constaté que de 14.200 ACV el 31,4% eran

recurrentes, incrementando la mortalidad un 73% y la dependencia funcional casi un 40%”.

Los gastos directos e indirectos que ocasiona el ACV suponen aproximadamente el 3% de
todos los dedicados a salud en un pais desarrollado®. El coste de tratar un ACV en Espafia
supera los 27.000 euros durante el primer afio de su aparicion, segun los resultados de un
estudio presentados en la LXV reunidn anual de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN). En

concreto, el coste medio de un ACV durante el primer afio es de 27.711 euros y los costes



hospitalarios ascienden 5.850 euros, un 40 por ciento de los estimados por los sistemas de

salud’.
CLASIFICACION

ACV isquémico

Un ACV isquémico incluye todas las alteraciones del encéfalo secundarias a un trastorno del

aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo®.
Podemos diferenciar dos grupos:

e Isquemia cerebral global. Incluye todas las alteraciones secundarias a un trastorno del

aporte circulatorio cuando resulta afectado todo el encéfalo®.

e Isquemia cerebral local. Se divide en dos subgrupos:

- Ataque isquémico transitorio. Disfuncién neurolégica focal cerebral, retiniana o

medular de origen vascular y caracter reversible que no produce un infarto establecido

detectable por técnicas de neuroimagen®.

- Infarto cerebral. La isquemia cerebral es lo suficientemente prolongada en el tiempo

como para producir un drea de necrosis tisular. Puede ser trombético, embdlico o

hemodindmico®.

ACV hemorragico

Extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal, secundaria a la rotura de un vaso
sanguineo, arterial o venoso, por diversos mecanismos®. Puede ser de dos tipos segln su

localizacién:

e Hemorragia cerebral. Incluimos en este grupo la hemorragia ventricular y la

hemorragia secundaria a malformacién arteriovenosa.

e Hemorragia subaracnoidea. Extravasacidon de sangre al espacio subaracnoideo

encefalico. Se le llama primaria cuando el sangrado tiene lugar directamente en el

espacio subaracnoideo y secundaria cuando el sangrado es inicialmente en otro lugar.

FACTORES DE RIESGO

Entre los principales factores de riesgo de ACV se encuentran:



e Hipertensidn arterial (HA). Es la elevacion de los niveles de presidn arterial de forma

continua o sostenida. Propicia la arteriosclerosis y la trombosis. En el peor de los casos,

. 10
puede reblandecer las paredes de la aorta y provocar una aneurisma o una rotura.
Hablamos de HA cuando la tensidn sistélica es = 140 mm Hg y/o la tension diastdlica es
290 mm Hg”.

e Cardiopatia isquémica. Enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de las arterias

coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar sangre al musculo cardiaco ™.

e Arteriosclerosis. Proceso lento de formacion de coldageno y acumulacién de lipidos y

células inflamatorias™.

e Diabetes. Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por una hiperglucemia
resultante de defectos en la secrecion de insulina, en la accidén de la insulina o
ambos®.

. Tabaguismolz.

¢ Anticonceptivos orales. Los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de ictus,

principalmente isquémico, aunque el riesgo absoluto es bajo. El riesgo parece
relacionarse con las dosis de estrégenos, y es superior para los anticonceptivos con
altas dosis o de primera generacidn y para las fumadoras™.

¢ Traumatismos. Entre las afecciones neuroquirurgicas tras un traumatismo
craneoencefalico se encuentran los hematomas epidural y subdural®™.

e Tumor cerebral. Entre las causas mas comunes del dafio cerebral adquirido

encontramos los traumatismos craneoencefalicos, los ACV, los tumores cerebrales, las
anoxias e infecciones cerebrales'®.
e Sedentarismo. De 7.108 sujetos participantes en el estudio PREV-ICTUS, el 34,7%

presentaba obesidad®.

SINTOMAS
Entre los sintomas previos a sufrir un ACV destacan’:

¢ Adormecimiento, entumecimiento, hormigueo o debilidad en una mitad de la cara,
brazo o pierna de comienzo subito.

e Confusion, dificultad para hablar o entender el habla de otros de comienzo subito.

e Dificultad con la visién en uno o ambos ojos de comienzo subito.

e Subita dificultad para caminar, mareo, pérdida del equilibrio o de la coordinacién.



e Subito dolor de cabeza severo, sin causa conocida.

CLINICA

Entra las manifestaciones posibles del ACV podemos encontrar:

¢ Sindrome piramidal. El tracto piramidal comparte su funcién motora con otros tractos

descendentes y contribuye al fendmeno de control sensitivo de la entrada

descendente, ademas de tener un papel importante en el control de la habilidad digital

y movimientos de velocidad®®. La lesion de la primera motoneurona conlleva

espasticidad, hiperreflexia, afectandose amplias zonas musculares, con la aparicién del

reflejo de Babinski®.

e Alteracién de la conciencia (coma). La escala Glasgow fue disefiada para cuantificar la

profundidad y duracidn del comay la afectacién a la consciencia. Esta escala se

encuentra basada en tres tipos de respuestas ante estimulos: apertura de ojos,

respuesta verbal y motora. Contiene una puntuacién minima de 3 y maxima de 15,

considerandose estado de coma una puntuacién igual o menor a 12%.

e Pardlisis flacida y arreflexia. En el sindrome de la neurona motora periférica o inferior,

habra una paralisis flacida, arreflexia osteotendinosa, atonia o hipotonia y atrofia o

hipoatrofia®..

En la tabla 1 se presentan las principales manifestaciones especificas de un ACV?:

ARTERIA PRINCIPAL

RAMA

HALLAZGOS CLiNICOS

LADO

Carétida interna

Cerebral media

Hemiparesia (caray
brazo>pierna)
Hemianestesia

Disfasia
Disartria
Dispraxia

Hemianopsia

Cerebral anterior

Hemiparesia (pierna>caray
brazo)
Incontinencia

Opuesto a la lesiéon

Vertebral

Cerebral posterior

Hemianopsia
Ceguera cortical
Amnesia
Dolor taldmico

Cerebelosas, basilar

Ataxia
Diplopia
Nistagmo
Disartria
Disfagia
Debilidad
muscular/entumecimiento facial
Sintomas sensitivos bilaterales
Pérdida de conciencia

Sintomas nucleares
ipsilaterales a la
lesion; signos
sensitivos y
piramidales
contralaterales a la
lesiéon

Tabla 1. Principales manifestaciones especificas de un ACV.




HEMIPLEJIA

Se define como la alteracién de ambas neuronas de la motilidad voluntaria® Sus fases

genéricas son”:

e Etapa inicial. Momento inmediato tras la agresiéon en el que el individuo estd en coma
o en semicoma. En esta fase se puede saber cudl hemisferio es el afectado, pero no se
sabe el alcance de la afectacion funcional.

e  Fase flacida. En esta etapa el individuo tiene trastornos en el control de la cabeza,
cuello y tronco. El final de la fase flacida llega cuando aparece una reaccién

hipertdnica, comenzando la etapa espastica.

e Fase espdstica. El cuadro hipertdnico tiende a llevar al individuo a una postura fija:
- Cabeza: inclinada hacia el lado afecto y rotada hacia el sano, con asimetria en el rostro.
- Cuerpo: inclinado hacia el lado afecto.

Segun el tipo de patrdn presente en las extremidades del individuo, podemos clasificar la

postura en sinergia flexora o extensora**:

MIEMBRO SINERGIA FLEXORA SINERGIA EXTENSORA
SUPERIOR
Escapula Elevada y retraida Descendida y protaida
Hombro Abduccidn y rotacion externa/interna Aduccion y rotacion interna
Codo Flexion con supinacidn/pronacién Extensidn con pronacién
Mufeca Flexion Leve flexion dorsal
Dedos Flexidén y aduccién Flexién y aduccién
Pulgar Flexién y aduccién Flexién y aduccién
MIEMBRO SINERGIA FLEXORA SINERGIA EXTENSORA
INFERIOR
Pelvis Retraida y elevada
Cadera Abduccidn y rotacidn externa Extension, aduccion y rotacion interna
Rodilla Flexion Extension
Tobillo Flexién dorsal e inversién Flexidn plantar e inversion
Dedos Dedos flexionados y dedo gordo Dedos flexionados y dedo gordo
extendido extendido

Tabla 2. Clasificacion de la postura segun el tipo de patrdn presente en las extremidades del

individuo.

e Fase de secuelas. Abarca los dos afios siguiente al accidente cerebrovascular. Se van a

establecer una serie de disfunciones, debiendo el individuo buscar la mejor

funcionalidad con las secuelas que se presenten®.




Tipos de hemiplejia

Podemos diferenciar 2 tipos de hemiplejias™:

¢ Hemiplejias directas. Son aquellas en las que todas las areas paralizadas del cuerpo se

encuentran en el mismo hemicuerpo. Habitualmente, la lesidn se halla a nivel de uno
de los hemisferios cerebrales, afectando a la via piramidal antes de su decusacién. Su
localizacién puede ser cortical, subcortical, capsular, taldmica o espinal.

¢ Hemiplejias alternas. Son aquellas en las que existen areas paralizadas en ambos

hemicuerpos. La lesidn se encuentra a cierta altura del tallo cerebral, generando el
compromiso homolateral de las fibras ya decusadas, de uno o mas nervios craneales
después de su nucleo de origen y, ademas, de la via piramidal antes de su decusacion
bulbar. Las hemiplejias alternas se dividen segln su altura de localizacion en
pedunculares, protuberanciales y bulbares, las que a su vez comprenden distintos

sindromes.

Trastornos asociados

Entre los trastornos asociados a la hemiplejia podemos destacar:

Heminegligencia. Déficit que afecta al conocimiento que el paciente tiene de su propio

cuerpo y del espacio del lado opuesto al de la lesidn cerebral®.

¢ Agnosia. Incapacidad de percibir o identificar un estimulo por medio de una modalidad
sensorial especifica®’.

» Afasia. Lesiones focales en o cerca de la zona del lenguaje del hemisferio izquierdo?®.

e Apraxia. Trastorno en el que la pérdida del movimiento habil no se debe a debilidad,

incapacidad para moverse, tono muscular o posturas anormales, deterioro intelectual,

mala comprensién u otros trastornos del movimiento®.
A consecuencia de la falta de sensibilidad y movilidad del paciente observamos:

 Disfagia. Sensacién subjetiva de dificultad para deglutir®.

o Trastorno de la funcidn excretora y esfinteriana®.

e Trastornos vasomotores y articulares. Deformidades por postura fija en etapa

espastica’.
DIAGNOSTICO

Desde un punto de vista médico, el proceso diagndstico procede de la siguiente manera*":



e Recuento sanguineo completo.

e Prueba bioquimica de la sangre.

e Un procedimiento muy detallado, no invasivo, por imagen que combina rayos X con la
tecnologia informatica y permite el estudio del cerebro desde muchos angulos.

¢ Unaresonancia magnética nuclear.

¢ Un electroencefalograma, midiendo asi la actividad de los nervios dentro del cerebro.

EXPLORACION FiSICA Y VALORACION FUNCIONAL

Para realizar un buen prondstico precoz de ACV es necesario valorar las siguientes areas de

afectacion®*:

e Déficit motor. Escala del Medical Research Council, escala de Fugl-Meyer, Frenchay
Arm Test o Test de Control del Tronco.

e Déficit de comunicacion. Test de Boston, Token Test, Bateria Western o Test de

despistaje de afasias de Friedrich.

¢ Déficit cognitivo. Mini-Mental Test.

e Déficit emocional. Escala de depresion geriatrica.

e Autonomia en las actividades de la vida diaria (AVD):

- AVD bédsicas. indice de Barthel, Mahoney, Katz, Autocuidados de Kenny o Klein Bell.

- AVD instrumentales. Escala de Lawton-Brody o Frenchay Activity Index.

- AVD mixtas. Medida de Independencia Funcional.

e (Calidad de vida. Escala de Salud SF36.
TRATAMIENTO
Dentro del tratamiento no conservador de la espasticidad se encuentra®:

¢ Medidas farmacoldgicas. Técnicas de infiltracion de la toxina botulinica y bacofleno

intratecal.

e (Cirugia.
En el ambito de la fisioterapia, podemos aplicar al tratamiento diferentes técnicas, tales como:

e Bobath. Enfoque holistico dirigido al adulto y al nifio con disfuncidn neuroldgica
basado en la compresion del movimiento normal, en la inhibicidn y facilitacién de

movimientos y posturas selectivas que aumenten la calidad de la funcién®.



e  Facilitacién neuromuscular propioceptiva. Método que favorece o acelera el

mecanismo neuromuscular mediante la estimulacidn de los propioceptores, basado en
la inhibicidn, la resistencia, la irradiacion, la induccidn sucesiva y los reflejos35.

e Brunnstrom. Método que comienza con la provocacion de las sinergias reflejas y su
utilizacion como la base de aprendizaje progresivo de movimientos voluntarios mas
maduros de un modo parecido al del aprendizaje que se observa durante el desarrollo
normal®.

e  Perfetti. Se basa en considerar la espasticidad como una suma de sintomas del
paciente, englobando a los componentes en el concepto “especifico motor”, pudiendo
ser tratados de manera individual con ejercicios de primer, segundo y tercer grado®’.

e Rood. Defiende el desarrollo de los patrones motores a partir de patrones reflejos.
Asimismo, postula que si se pudiesen aplicar estimulos sensoriales apropiados, tal y
como ocurre en el desarrollo normal, seria posible provocar respuestas motoras de
forma refleja y establecer patrones de movimiento correctos>®.

e Vojta. Se basa en principios filogenéticos y ontogénicos del desarrollo motor. En esta
técnica, las reacciones posturales dependen del nivel de maduracion neuroldgica del
individuo. Busca provocar determinadas respuestas reflejas a nivel muscular,
consiguiendo la locomocién refleja®.

e Le Metayer. Se apoya en las reacciones neuromotrices presentes en el nifio con
desarrollo normal, e intenta provocarlas en el nifio con parélisis cerebral lo mas

precozmente posible®.

Otro tipo de método innovador en la rehabilitacion de una hemiplejia es la terapia de espejo
(Mirror Therapy, MT). Es una técnica relativamente reciente, disefiada por Ramachandran et
al*!, cuyo principio inicial fue el tratamiento del dolor del miembro fantasma®. A finales de la
década de los 90, Altschuler et al introdujo MT en la rehabilitacién de la hemiparesia de los
supervivientes de ACV, demostrando mejoras en el rango de movimiento, velocidad y destreza
en el brazo paralizado®. MT es una intervencién de bajo coste y prometedora que ha
demostrado mejorar la funcién del miembro superior en pacientes agudos*, subagudos® y
crénicos de ACV*. Este método consiste en un espejo situado en el plano medio-sagital, el cual
se halla en frente de un paciente. En el espejo, el paciente ve el reflejo del miembro intacto
que aparece para sustituir al miembro perdido®’. En estudios con un pequefio niimero de
pacientes, MT ha mejorado la funcién manual y la negligencia unilateral**. Ademds, se
encuentra demostrada bajo evidencia cientifica su inmediata eficacia en cuanto a la

recuperacién motora en pacientes de ACV*.

10



La utilizacion de un espejo para dar un feedback visual se encuentra basado en la entrada de
un intacto sistema sensorial que puede ser utilizada para acceder y reclutar circuitos
neuronales latentes en otras regiones del cerebro®. En el cerebro humano, existen un tipo de
neuronas, neuronas espejo, que comprenden el 20% de todas las neuronas existentes™’. Se
encuentran formando una red que envuelve diferentes estructuras®® y permiten una
correspondencia directa entre la descripcién visual de una accién y su ejecuciéon’’. Estas dreas
en el cerebro humano aparecen para realizar la accién de la imitacién, dando informacién
somatosensorial asociada con la accién observada y la accién a realizar’’. Ademas, son
responsables de la reconstruccion de la lateralidad, por lo que al realizar MT, estas neuronas

se activan y ayudan a la recuperacion de las partes afectas™.

Un articulo de revision realizado por De Vries y Mulder declara que el cortex prefrontal, el
cortex premotor, el area motora suplementaria, la circunvolucion del cértex, el cortex parietal,
y el cerebelo, también se activan durante la observacién e imaginacién del movimiento™. Por
otra parte, la ilusion visual creada por MT modula el cortex somatosensorial primario,

facilitando la recuperacion sensorial®.

El objetivo de este trabajo es determinar la efectividad en el tratamiento de la hemiplejia post-
ACV con terapia de espejo, pudiendo, de este modo, afirmar su eficacia individual y/o conjunta

con otro tipo de terapias.

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizaron busquedas bibliograficas de estudios en los que se trataba la hemiplejia post-ACV

con terapia de espejo en la base de datos PubMed.

» Criterios de inclusion. Los estudios fueron introducidos si se aferraban a los siguientes
criterios de inclusion:
v" Todos los estudios seleccionados deben ser ensayos clinicos aleatorizados
(ECAS).
Publicacién minima en el afio 2013.
Estudios aplicados en seres humanos.

Idiomas espaniol, inglés y francés.

AN NN

Alta calidad metodoldgica, con un valor minimo de 5 sobre 10 en la escala

PEDro.
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» Criterios de exclusion.
v Revisiones bibliogréficas.

v" Estudios en los que la hemiplejia no fuera a consecuencia de un ACV.

Las palabras clave empleadas en esta busqueda fueron “STROKE”, “POSTSTROKE”,
“HEMIPLEGIA” y “MIRROR THERAPY”.

La primera busqueda en la base de datos PubMed, “TITLE: stroke; AND; TITLE/ABSTRACT:
mirror therapy”, obtuvo 69 resultados. Al aplicar el primer criterio de inclusién “CLINICAL
TRIAL” los articulos se redujeron a 21. El empleo de “5 YEARS”, acotd la busqueda a 16
resultados. Al asignar “HUMANS”, “SPANISH, ENGLISH, FRENCH”, no hubo cambios. 4 articulos
fueron descartados: uno de ellos por no aferrarse a la busqueda, otro por usar un lenguaje

distinto al espafiol, inglés y francés y 2 por tener una publicacién inferior al afio 2013.

La utilizacion de “TITLE: poststroke; AND; TITLE: mirror therapy”, adquirié 4 resultados. Al
aplicar “CLINICAL TRIAL” la busqueda se redujo a 2. Tras adjuntar los filtros “5 YEARS”,
“HUMANS”, “SPANISH, ENGLISH, FRENCH” no hubo cambios. Ningun articulo fue descartado al

cumplir los criterios de inclusion.

La ultima busqueda utilizdé “TITLE: hemiplegia; AND; TITLE: mirror therapy”, dando un Unico
resultado haciendo uso de todos los filtros, mas tuvo que ser descartado por incluir un criterio

de exclusion, es decir, “estudios en los que la hemiplejia no fuera a consecuencia de un ACV”.
Tras examinar los 14 ECAS con la escala PEDro, 2 se hallaban con una puntuacién menor de 5.

En la figura 1 se ilustra el diagrama de flujo de la busqueda y en la tabla 3 la escala de calidad

PEDro aplicada a los articulos seleccionados.
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Figura 1. Diagrama de flujo de las busquedas realizadas en la base de datos PubMed.

TITLE: stroke AND
TITLE/ABSTRACT: mirror therapy

PubMed
N=69

I

Clinical trial
N=21

5 years
N=16

Humans
N=16

|

Spanish + English +

French

N=16
Cumplen los criterios de
inclusién
N=12

TITLE: poststroke AND
TITLE: mirror therapy

PubMed
N=4

l

Clinical trial
N=2

1

5years
N=2

|

Humans
N=2

I

TITLE: hemiplegia AND
TITLE: mirror therapy

Spanish + English +

French

N=2
Cumplen los criterios de

inclusién

N=2
Articulos totales
N=14

l

Escala PEDro 5/10
N=12

PubMed
N=1

|

Clinical trial

1

5years
N=1

]

Humans
N=1

|

Spanish + English +
French

|

inclusion
N=0

Cumplen los criterios de
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Tabla 3. Escala PEDro aplicada a los articulos seleccionados.

Autores Distribucién | Distribucion Punto de Sujetos | Terapeutas | Evaluadores | Seguimiento Analisis Comparacion Puntos Total
aleatorizada oculta referencia ciegos ciegos ciegos adecuado intencion | entre grupos | estimadosy
comparable de tratar variabilidad
1. Pandian et al (2014)*® Si Si Si NO NO Si Si Si Si Si 8/10
2. Thieme et al (2013)*’ Si Si Si NO NO Si Si Si Si Si 8/10
3.Jietal (2015)*® Si Si Si NO NO Si Si NO Si Si 7/10
4. Lee et al (2015)*° Si Si Si NO NO Si Si NO Si Si 7/10
5. Kim et al (2014)%° Si Si Si NO NO Si Si NO Si Si 7/10
6. Lin et al (2014)** Si Si Si NO NO Si Si NO Si Si 7/10
7. Lin et al (2014)% Si NO Si NO NO Si Si NO Si Si 6/10
8. Si NO Si NO NO Si Si NO Si Si 6/10
Samuelkamaleshkumar
et al (2014)%
9. Selles et al (2014)% Si NO Si NO NO Si Si NO Si Si 6/10
10. Wu et al (2013)® Si NO Si NO NO Si Si NO Si Si 6/10
11. Kim et al (2014)% Si NO Si NO NO NO Si NO Si Si 5/10
12. Invernizzi et al Si NO Si NO NO NO Si NO Si Si 5/10

(2013)¥’
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4. RESULTADOS

En el anexo | se muestran las caracteristicas y resultados a destacar de los 12 ECA que cumplen

los criterios de inclusidn.

De mayor a menor criterio de calidad en la escala PEDro, se muestran desglosados los 12 ECA

seleccionados:

» Pandian et al*® estudid la diferencia de aplicar MT en un grupo experimental (MT, n=27) y
MT placebo en un grupo control (n=21). Ambos realizaban movimientos de flexién y
extensidn de mufieca y dedos en ambas manos observando el reflejo de la no afecta el
grupo de MT, y observando la parte no reflectante el otro grupo. El tiempo de aplicacion
de estas actividades fue 1-2 horas/dia, 5 dias/semana durante 4 semanas. Las variables a
analizar fueron negligencia unilateral en el miembro superior (MMSS) y actividades de la
vida diaria (AVD), siendo medidas al mes, a los 3 meses y a los 6 meses post-
entrenamiento. Como instrumentos de medida encontramos:

v/ Star Cancellation Test (SCT), mayor beneficio del grupo experimental con
respecto al grupo control, obteniendo un mismo resultado en todos los
tiempos de medida (p<0.0001).

v’ Line Bisection Test (LBT), mayor beneficio del grupo experimental con
respecto al grupo control. Al primer mes se adquirié una p=0.002, a los 3
meses p=0.005 y a los 6 meses p=0.006.

v Picture Identification Task (PIT), beneficio mayor a favor del grupo
experimental. En todos los tiempos de medida se logré un mismo resultado
(p<0.0001).

> Thieme et al’’ estudié la aplicacion de MT individual (grupo 1, n=18), MT grupal (grupo 2,
n=21) y MT placebo (grupo 3, n=21). Todos los participantes realizaron movimientos en
todos los grados libres de todas las articulaciones de ambos miembros superiores (MMSS),
durante 30 minutos/dia con 20 sesiones/5 semanas. Los dos primeros grupos observaron
el reflejo del MMSS no afecto y el MT placebo la parte no reflectante. Las variables a
estudiar fueron: nivel de discapacidad, nivel funcional, autonomia en AVD, calidad de vida,
secciones somatosensorial, dolor y rango de movimiento, resistencia al movimiento pasivo
en flexores de dedos y muiieca, y negligencia visuoespacial. Los instrumentos de medida y
resultados fueron los siguientes:

v" Action Research Arm Test (ARAT), nivel funcional. Todos los participantes

presentaron mejora (p=0.002).
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v" Fugl-Meyer Test (FMT), nivel de discapacidad. Beneficio a favor de todos los
participantes (p<0.001).

v"Indice de Barthel (IB), autonomia en AVD. Resultado similar al punto anterior
(p<0.001).

v' Stroke Impact Scale (SIS), calidad de vida. Resultado similar al punto anterior
(p<0.001).

v" Modified Ashworth Scale (MAS), resistencia movilizacién pasiva en flexores
de dedos y mufieca. Mejoria general en flexores de dedos (p<0.001), aunque
el grupo 1 logré superar al grupo 2 (p<0.05).

v" SCT, negligencia visuoespacial. Todos los participantes progresaron (p=0.009).
El grupo 1 logré una mayor ganancia con respecto al grupo 3 (p<0.01).

> Jietal® estudid la aplicacién de terapia de rehabilitacion convencional (TRC) junto MT
(n=17) en el grupo experimental o MT placebo (n=17) en el grupo control. Todos los
participantes partian de una posicién semisentada realizando: flexién de cadera, rodilla y
tobillo; extensién de rodilla con dorsiflexidn; flexiéon de rodilla por encima de 902. Ademas,
debian andar un recorrido de 7 metros durante 3 sesiones. El tiempo de actuacién era de
15 minutos/MT o MT placebo, 30 minutos/terapia de rehabilitacion convencional, con
descanso de 10 minutos en mitad de la sesidn, durante 5 dias/semana por 4 semanas. Las
variables a estudiar fueron las caracteristicas temporoespaciales de la marcha (longitud de
paso y zancada, ritmo fase de balanceo y apoyo, velocidad y cadencia). Como instrumentos
de medida hicieron uso de un sistema de analisis del movimiento 6-cameray de
marcadores reflectantes. Los resultados fueron:
v" Apoyo monopodal, longitud del paso y longitud de la zancada, el grupo
experimental captd mayor mejoria comparado con el control (p<0.05).
v" Apoyo monopodal, longitud del paso, longitud de la zancada, fase de balanceo,
velocidad y anchura del paso, consiguieron ganancia en el grupo experimental
(p<0.05).
v" Apoyo monopodal, longitud de la zancada, velocidad y ancho del paso, a favor
en el grupo control (p<0.05).

> Leeetal®”

estudio la aplicacion de MT (grupo 1, n=17), MT junto Guante Mesh Aferente
(GMA, grupo 2, n=15) y MT junto GMA placebo (grupo 3, n=16). El grupo de MT tenia 1
hora/entrenamiento MT y 30 minutos/entrenamiento tareas funcionales (ETF). El grupo de
MT junto GMA tenia 30 minutos/GMA en mano afecta mientras mano no afecta entrenada
con MT, es decir, 30 minutos/entrenamiento MT y 30 minutos/ETF. El dltimo grupo

realizaba lo mismo que el Ultimo citado pero con disminucién progresiva de la intensidad
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hasta desaparecer. Todos los participantes recibieron una intervencién de 5 dias/semana,
1.5horas/dia, durante 4 semanas. Las variables analizadas fueron: tono muscular y rigidez
de los musculos extensor comun de los dedos (ECD) y el flexor radial del carpo (FRC),
funciones sensoriomotoras (incluidos destreza manual y ambulacion) y AVD. Los
instrumentos de medida y resultados fueron:

v" Myoton-3-myometer (M3M), el tono muscular de ECD obtuvo resultados
positivos (p=0.039). Manifestd un incremento del tono muscular del ECD en el
grupo 2 superior al grupo 1 (p=0.012), al igual que con el musculo FRC
(p=0.008). El grupo 2 comparado con el grupo 3 experimentdé menor rigidez en
FRC (p=0.004) y menor tono muscular (p=0.002).

v" Box and Block Test (BBT), destreza manual. El grupo 2 (p=0.014) y el grupo 3
(p=0.008) mejoraron con respecto al grupo 1. General p=0.012.

v" Medida de Independencia Funcional (MIF), AVD. El grupo 2 (p=0.003) y el
grupo 3 (p=0.031) alcanzaron mayor beneficio que el grupo 1. General

p=0.011.

> Kim et al® estudié dos grupos: uno entrenado con MT + Estimulacién Eléctrica Funcional

(EEF) + TRC (grupo experimental, n=14), y otro con MT placebo + EEF + TRC (grupo control,
n=13). Los participantes tenian que estar sentados en frente de una mesa con un espejo
cuadrado (mano afecta detras y mano no afecta delante del espejo). En frente de la mano
no afecta estaba el interruptor de la EEF, por lo que se pedia a los pacientes que realizasen
una extension de mufieca y dedos con ambos MMSS para encenderlo mientras miraban al
espejo (MT placebo miraba la parte no reflectante del espejo). Al encender el interruptor,
se producia una extensidon de mufieca y dedos de la mano afecta. La duracidn total era de
90 minutos/dia, 5 dias/semana, durante 4 semanas. Las variables medidas fueron:
habilidades motoras, equilibrio, funcidn sensorial, rango de movimiento, recuperacién
MMSS, grado de discapacidad motora y destreza manual grosera. Entre los instrumentos
de medida y resultados encontramos:

v" Fugl-Meyer Assessment (FMA), coordinacion MMSS. Todos los participantes
evidenciaron mejora (p<0.05). El grupo experimental presenté mayor
beneficio en las habilidades motoras en muneca y mano (p<0.05) que el grupo
control.

v" Brunnstrom Motor Recovery Stage (BMRS), recuperacién MMSS. Ambos
grupos adquirieron ganancias (p<0.05). Sin embargo, el grupo experimental

consiguié mayor mejoria en la mano comparado con el grupo control (p<0.05).
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v

Test de Funcion Manual (TFM), grado de discapacidad motora. Ambos
progresaron (p<0.05) en hombros y manos, pero el grupo experimental superé
en manos al grupo control (p<0.05).

BBT, destreza manual grosera. Todos los participantes mejoraron (p<0.05).

> Lin et al® estudié un grupo de participantes con MT (grupo 1, n=14), otro grupo con GMA

+ MT (grupo 2, n=14) y, el ultimo con actividades terapéuticas (grupo 3, n=15). El grupo de

MT tenia 10 minutos/calentamiento, 1 hora/entrenamiento MTy 20 minutos/practica

funcional de tareas. El grupo de GMA + MT, igual pero llevando el GMA durante el

entrenamiento de MT. El dltimo grupo recibié 1.5 horas de actividades terapéuticas con la

misma intensidad de los dos grupos anteriores. Todos los participantes recibieron 1.5

horas de sesiones de entrenamiento/dia, 5 dias/semana, durante 4 semanas. Las variables

analizadas fueron: discapacidad motora, funcién motora (destreza manual y movilidad),

AVD y control motor. Los instrumentos de medida y resultados fueron:

v

v

FMA, discapacidad motora. Todos los participantes progresaron (p=0.045).
Mejores resultados en grupo 1 (p=0.0031) y grupo 2 (p=0.0032) con respecto al
grupo 3.
BBT, destreza manual. Mejora en todos los participantes (p=0.019). Grupo 2
(p=0.007) y grupo 3 (p=0.036) obtuvieron mayor ganancia que el grupo 1.
10-Meter Walk Test (10-MWT):
¢ Velocidad de ambulacidn, todos los participantes mejoraron (p=0.011).
Grupo 2 con respecto grupo 1 p=0.004; grupo 3 comparado con grupo
1 p=0.031.
e Zancada de ambulacidn, también progresaron todos los participantes
(p=0.002). Entre grupo 2y 1 p=0.016; entre grupo 3y 1 p=0.016.
¢ Velocidad maxima, igual a los puntos anteriores (p=0.025). Diferencias
de beneficio entre grupo 2 y 1 p=0.014; entre grupo 3y 1 p=0.023.
Sistema de captura de movimiento 7-camera, control motor:
Reduccién de abduccién maxima de hombro. Ganancia en todos los
participantes (p=0.017). Grupo 1 (p=0.023) y grupo 2 (p=0.008) comparado con
grupo 3.
Flexion de hombro normalizada, todos los participantes mejoraron (p=0.043).

Grupo 3 (p=0.0013) comparado con grupo 1.

> Lin et al®® estudié un grupo con MT (n=8) y otro con GMA + MT (n=8). MT tenia 30

minutos/calentamiento y 1 hora/entrenamiento funcional. GMA + MT igual pero llevando
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puesto el GMA durante el entrenamiento funcional. Todos los participantes tuvieron
entrenamiento 1.5 horas/dia, 5 dias/semana, durante 4 semanas. Las variables analizadas
fueron: espasticidad, funcién motora, destreza manual y AVD. Entre los instrumentos de
medida encontramos:
v" BBT, destreza manual. El grupo GMA + MT logré mayor mejora (p=0.013) que el
grupo MT.
v" ARAT, funcién motora. Entre ambos grupos hubo diferencias en puntuacién total
(p=0.031) y agarre (p=0.036).
v' MIF, AVD:

e Subescala de transferencia, a favor del grupo GMA + MT (p=0.013).

e Subescala motora, a favor del grupo GMA + MT (p=0.076).
Samuelkamaleshkumar et al® estudié un grupo de MT + terapia convencional (grupo
experimental, n=10) y otro grupo solo con terapia convencional (grupo control, n=10). En
el primer grupo, los participantes tuvieron 1 hora (dividida en 2 tiempos de 30
minutos)/MT/dia, mas terapia convencional de rehabilitacién de ACV. En total, MT
consistia en 18 actividades diferentes en 30 sesiones, es decir, 2 sesiones/dia, 5
dias/semana, durante 3 semanas. En cuanto a la terapia convencional, todos los
participantes recibieron un programa convencional de terapia ocupacional, terapia fisica y
terapia del lenguaje, es decir, 6 horas/dia, 5 dias/semana, durante 3 semanas. Las
variables a analizar fueron: recuperacion motora, destreza manual grosera y espasticidad
en el MMSS. Como instrumentos de medida y resultados encontramos:

v" FMA, recuperacidn motora. Grupo experimental (p=0.005) y grupo control
(p=0.01) mejoraron.
v" BMRS, recuperacion motora. Beneficio en el grupo experimental en brazo
(p=0.001) y en mano (p=0.02), y grupo control en brazo (p=0.004).
v" BBT, destreza manual. Grupo experimental presenté ganancia (p=0.02).
Selles et al® estudié 5 grupos distintos: paralizado-no espejo (grupo 1, n=20), no
paralizado-no espejo (grupo 2, n=22), no paralizado-espejo (grupo 3, n=21), pantalla-
bilateral (grupo 4, n=20) y espejo-bilateral (grupo 5, n=20). Todos los participantes debian
realizar 70 veces la siguiente prueba: partiendo de una posicién sentada, tenian que llevar
a cabo el movimiento de su dedo indice desde una tarjeta localizada cerca de la silla hasta
otra localizada en frente de ellos tan rapido y fluido como les fuera posible, con un sonido
gue daba inicio a la prueba y otro que la finalizaba. Las variables analizadas en el MMSS y

el tronco fueron: tiempo de movimiento, tiempo de reaccidn, velocidad maxima de
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movimiento, perfil de nimero de picos de velocidad maxima y precisién. Como
instrumento de medida y resultados observamos:

v Datos de posicidn X-Y-Z. En cuanto al tiempo de movimiento, todos los
participantes mejoraron (p<0.0001), existiendo una diferencia significativa entre
grupo 3y 2 (p=0.078).

v" Velocidad maxima y nimero de picos de velocidad méxima. Beneficio en todos los
participantes (p<0.01).

> Wu et al®® estudié un grupo de MT (grupo experimental, n=16) y otro de actividades
terapéuticas tradicionales (ATT, grupo control, n=17). El primer grupo tenia 1 hora/MT y 30
minutos/entrenamiento MT, el otro grupo 90 minutos/ATT. Todos los participantes
entrenaron 1.5 horas/dia, 5 dias/semana, durante 4 semanas. Las variables analizadas
fueron: funcién motora, funcidn sensorial y AVD en MMSS. Los instrumentos de medida y
los resultados fueron los siguientes:

v' FMA, funcién motora. A favor del grupo experimental en FMA total (p=0.009) y la
parte distal (p=0.041).

v Andlisis cinestésicos, funcién motora. A favor del grupo experimental en el tiempo
de reaccion (p=0.037), desplazamiento total normalizado (p=0.042), y maxima
correlacién cruzada entre hombro y codo (p=0.029).

v" Nottingham Sensory Assessment (rNSA), funcién sensorial. En cuanto a la
recuperacion de la temperatura sensorial, solo el grupo experimental consiguio
beneficio (p=0.040).

> Kim et al® estudié 3 grupos: Biofeedback (BF) + EEF + MT (grupo 1, n=11), EEF + MT (grupo

2, n=11) y programa de terapia fisica convencional (grupo 3, n=11). Los dos primeros
grupos tenian 30 minutos/sesiones de entrenamiento, 5 veces/semana, durante 4
semanas; y el tercer grupo 30 minutos/terapia fisica convencional, 5 veces/semana,
durante 4 semanas. Las variables medidas fueron: cambios en la fuerza de los musculos de
la mufieca y codo, rango de movimiento, espasticidad, fuerza en el cierre palmar, destreza
manual, AVD, nivel de funcién en MMSS y estado de salud y calidad de vida. Como
instrumentos de medida y resultados encontramos:

v" Test muscular manual (TMM), rango de movimiento. Muestra mejoria en la

extensidon de mufieca del grupo 1 con respecto al resto (p<0.05).

v" Electrodinamdmetro, fuerza en el cierre palmar. Mejora del grupo 1 (p<0.05).

v" MIF, AVD. Ganancia a favor del grupo 1 (p<0.05).

v" BBT, destreza manual. Beneficio a favor del grupo 1 comparado con el resto

(p<0.05).
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v"Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT), nivel de funcién de MMSS. Resultado
idéntico al punto anterior (p<0.05).
v Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQLS), estado de salud y calidad de vida.
Mismo resultado (p<0.05).
> Invernizzi et al®” estudié un grupo de MT (n=13) y otro de MT placebo (n=13). Todos los
participantes tenian 30 minutos/2 primeras semanas y 1 hora/2 Gltimas semanas por
sesion de movimientos en el MMSS no afecto, mirando la parte reflectante o no
reflectante. Ademas, recibian un programa convencional de rehabilitacion/4 semanas, de 5
sesiones de 1 hora/semana. La variable medida fue la recuperacién motora. En cuanto a
los resultados, todos los participantes lograron mejoria en los instrumentos de medida
ARAT, motricidad del indice (Ml) y MIF (p<0.05), manifestando diferencias entre ambos

grupos, favoreciendo a los entrenados con MT (p<0.001).

5. DISCUSION

En la actualidad, la incidencia de sufrir un accidente cerebrovascular (ACV) va en aumento, ya
que en los paises industrializados la poblacidon tiene una mayor esperanza de vida,
incrementandose el riesgo de ACV con la edad. Sus consecuencias necesitan de atencién
sanitaria, la cual produce un gran aumento del coste hospitalario en nuestro pais. Entre los
diferentes tipos de clinica que puede originar esta patologia, la hemiplejia post-ACV es una de
las que se asocia a mayor grado de discapacidad. Su abordaje, en los distintos tipos de
actuacion terapéutica, abarca desde técnicas invasivas, como la cirugia, hasta el uso de
farmacos y terapias fisicas. En el ambito de la fisioterapia, la utilizacién de métodos
innovadores supone una importante disminucidn del coste sanitario. La terapia de espejo (MT)
es un método recientemente novedoso, cuyo coste es minimo, consiguiendo grandes
resultados casi inmediatos con poca complejidad en su desarrollo. Su estudio promete una
mejoria en el enfoque del tratamiento de este tipo de pacientes, pudiendo, ademas,

combinarse con otro tipo de terapias no invasivas.

Esta revisidn sistematica recoge 12 articulos publicados en los ultimos 3 afios con alta calidad
metodoldgica en la escala PEDro. De todas las variables estudiadas, destacan 9 por ser
comunes en 3 o0 mas articulos: actividades de la vida diaria (AVD), destreza manual, funciéon
motora, espasticidad, funcion sensorial, discapacidad motora, rango de movimiento,

caracteristicas temporoespaciales de la marcha y recuperacidon motora.
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Entre las variables mas comunes estudiadas, las AVD destacan en mas de la mitad de los

56,57,59,61,62,65,66

articulos . Mostré beneficio en 4°7°%%%% de 7 articulos, teniendo en comun los

36,39,62,66 Registro de Actividad Motora

instrumentos Medida de Independencia Funcional (MIF)
(RAM)®®* y el cuestionario ABILHAND®"®*. Pandian et al*® aplicé MT y MT placebo, haciendo
uso del instrumento Modified Rankin Scale (mRS), no logrando resultados positivos. Thieme et
al’” estudid distintos tipos de aplicacion de MT, obteniendo ganancia en todos los
participantes utilizando el Indice de Barthel (IB). Lee et al*® comparé la aplicacion individual de
MT, con la combinacién de MT con GMA/GMA placebo. Del mismo modo, todos los
participantes presentaron mejora, destacando los tratados con GMA y GMA placebo. Lin et
al®, igualmente, hizo uso de MT, unidon de MT con GMA, y actividades terapéuticas. Sin
embargo, ninguno logré mejoria. Lin et al®’, de igual forma, creé un grupo con MT y otro
combinado con GMA, exponiendo un beneficio superior el ultimo. Wu et al®, por el contrario,
no presenté en sus resultados ninguna ganancia, siendo su campo de estudio MT y actividades
terapéuticas tradicionales. Por Gltimo, Kim et al®® estudié un grupo con biofeedback (BF) junto
con EEF y MT, otro de EEF mds MT, y un ultimo con programa terapéutico, logrando mejorar
solo el primero. En los 2 Unicos articulos donde no hay electroestimulacion®”®>, la mejora mas
elevada se encuentra a favor de MT o, por el contrario, en otros estudios, no se capta un

56,61,65

resultado positivo . Por otra parte, los que si la incluyen en su estudio, presentan una

mejoria undnime de las AVD en combinaciéon con MT a corto plazo.

59,60,61,62,63,

La destreza manual también es comun en 6 articulos ® haciendo uso del instrumento

de medida Box and Block Test (BBT). Lee et al*® consiguié beneficio en todos los participantes,
destacando la combinacién de MT mas GMA/GMA placebo. Kim et al®® estudio la aplicacion de
EEF junto terapia de rehabilitacion convencional y MT/MT placebo, mejorando ambos grupos.

Lin et al®! con mismo resultado, pero sobresaliendo el grupo de GMA con MT y el de

62
I

actividades terapéuticas. Lin et al>* obtuvieron mayor mejora los participantes entrenados con

GMA méas MT. Samuelkamaleshkumar et al®® aplicé terapia convencional y su unién junto MT,

66
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beneficiandose solo en ultimo. Para finalizar, Kim et al”® mostré una mejora superior en el

grupo de BF con EEF y MT. En todos los articulos citados, la destreza manual experimenta un
incremento tras el entrenamiento, progresando positivamente, de igual forma, los grupos de

MT y electroestimulacion a corto plazo.

57,61,62,65,66

La variable funcidon motora, se estudia en 5 articulos mostrando mejoria en todos.

Thieme et al’’ utilizd el instrumento de medida Action Research Arm Test (ARAT), siendo

57,62 |61

comun en 2 articulos®*, captando mejoria en todos sus participantes. Lin et al*" incluyé

dentro de esta variable la destreza manual y la movilidad, mejorando ambas. Lin et al®® obtuvo
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beneficio de todos sus participantes. Wu et al® hizo uso de los instrumentos de medida Fugl-
Meyer Assessment (FMA) y analisis cinestésicos, progresando de forma positiva el grupo de
MT. Por ultimo, Kim et al®®, al igual que la variable anterior, adquirié una ganancia superior los
participantes entrenados con BF, EEF y MT, analizados con Jebsen Taylor Hand Function Test
(JTHFT). Todos los articulos coinciden en la mejora en aquellos tratados con MT y

electroestimulacién a corto plazo, descartando las actividades terapéuticas.

d57,62,63,66 |57,59,60,65

Por otro lado, la variables espasticida y funcidn sensoria son estudiadas en 4
articulos cada una. La espasticidad se halla analizada con el instrumento de medida Modified
Ashworth Scale (MAS)*"**%*%¢ siendo el tnico en lograr beneficio fue Thieme et al*’ en los
grupos de MT a corto plazo. La funcién sensorial se encuentra medida por Nottingham Sensory
Assessment (rNSA)**, FMA>*®®y Fugl-Meyer Test (FMT)*’, mejorando en 2 de 4 estudios:
todos los participantes en Thieme et al’’ y solo el grupo de MT en Wu et al® a corto plazo.
Cabe destacar en la espasticidad la diferencia en calidad metodoldgica del estudio con

resultados satisfactorios con respecto a sus homadlogos.

Las variables discapacidad motora, rango de movimiento, caracteristicas temporoespaciales de
la marcha y recuperacién motora son comunes en 3 articulos. La discapacidad motora®’*%%!
adquirié beneficios en Thieme et al’’ y Lin et al®, utilizando los instrumentos de medida FMT?’
y FMA®. El rango de movimiento®”**% fue analizado por los instrumentos FMT*’, FMA® y Test
Muscular Manual (TMM)®, logrando mejorar todos los participantes. Las caracteristicas
temporoespaciales de la marcha®®®"® fueron analizadas por un sistema de analisis del
movimiento 6-camera y marcadores reflectantes®®, 10-Meter Walk Test (10-MWT)® y datos de
posicion X-Y-z*. Ji et al*® estudid la combinacién de terapia de rehabilitacién convencional
junto MT/MT placebo, progresando mas el primer grupo. Lin et al®* obtuvo mayor beneficio en

54
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los participantes de GMA mas MT y actividades terapéuticas. Selles et al”” aplicé distintas

combinaciones de MT con el movimiento del miembro afecto y no afecto, mejorando todos los
individuos en el tiempo de movimiento y en la velocidad maxima. La recuperacion

motora®%¢’

consiguié en todos los articulos un progreso positivo, siendo los instrumentos de
medida Brunnstrom Motor Recovery Stage (BMRS)**®, FMA®®, ARAT®, MIF®” y Motricidad del
indice (M1)®”. En todas estas variables coinciden los resultados positivos a corto plazo en los

grupos tratados con MT, electroestimulacidn y terapia convencional.

Calidad de vida®"® es una variable comun en 2 articulos, mientras que la negligencia

56 57
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unilateral®®, negligencia visuoespacial®’,dolor>’, tono muscular y rigidez de los musculos

extensor comun de los dedos (ECD) y flexor radial del carpo (FRC)*®, habilidades motoras®,
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equilibrio®, control motor® y movilidad® son Unicas en su estudio. Todos los participantes que
fueron entrenados o con MT o electroestimulacién o la unién de ambas mejoraron a corto y

largo plazo.

6. CONCLUSION

En esta revision sistematica se ha podido apreciar evidencia cientifica moderada en ciertas
variables medidas en la hemiplejia post-ACV, tratada con MT de manera individual y/o

combinada con otro tipo de terapias no invasivas.

De acuerdo a los resultados de los articulos incluidos en este trabajo, se puede concluir que
MT alcanza resultados positivos en las variables AVD, destreza manual, funcién motora,
espasticidad, funcidn sensorial, discapacidad motora, rango de movimiento, caracteristicas
temporoespaciales de la marcha, recuperacidn motora, calidad de vida, negligencia unilateral y
visuoespacial, dolor, tono y rigidez muscular en ECD y FRC, equilibrio, control motor y
movilidad. Futuros estudios que utilicen asignacién oculta o andlisis por intencién de tratar, y
gue por los tanto presenten una mayor calidad metodoldgica en la escala PEDro seran de gran

ayuda para proporcionar una mayor evidencia cientifica.
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ANEXO |. Tabla resumen de las caracteristicas mas importantes de los articulos seleccionados.

AUTOR CALIDAD PEDro DISENO CRITERIOS DE CRITERIOS DE PARTICIPANTES E VARIABLES E INSTRUMENTOS DE RESULTADOS Y VALORES
INCLUSION EXCLUSION INTERVENCION MEDIDA
1. Pandianetal | 8/10 Ensayo - Pacientes con - Escala Glasgow< 7 - G1: MT; n=27; perdidos 1 - Negligencia unilateral - SCT: a favor de G1
(2014)* aleatorizado lesiones en los - Pacientes no Movimientos de flexion y Star Cancellation Test (SCT) 1 mes: p<0.0001
controlado I6bulos parietal y cooperativos extension de mufieca 'y Line Bisection Test (LBT) 3 meses: p<0.0001
taldmico dedos de ambas manos Picture IdentificationTask (PIT) 6 meses: p<0.0001
- Primeras 48 horas observando el reflejo de la - Actividades vida diaria (AVD): General: p<0.0001
del inicio de ACV no afecta en el espejo. Medida de Independencia - LBT: a favor de G1
- Debilidad en - G2: MT placebo; n=21 Funcional (MIF) 1 mes: p=0.002
miembro superior Igual pero observando la Modified Rankin Scale (mRS) 3 meses: p=0.005
- Consentimiento parte no reflectante del 6 meses: p=0.006
firmado espejo. General: p=0.001
- PIT: a favor de G1
Ambos 1-2h/dia durante 5 1 mes: p<0.0001
dias/semana por 4 semanas 3 meses: p<0.0001
6 meses: p<0.0001
General: p<0.0001
2. Thieme et al 8/10 Ensayo - Primer ACV - Afectacion visual - G1: MT individual; n=18; - Nivel discapacidad - ARAT: todos los pacientes mejoraron
(2013)” aleatorizado supratentorial en que pueda limitar la | perdidos 3 Fugl-Meyer Test (FMT) p=0.002
controlado los 3 meses previos participacion - G2: MT grupal; n=21; - Nivel funcional: - FMT (nivel discapacidad): p<0.001
- Edad 18-80 afios - Déficits cognitivo perdidos 5 Action Research Arm Test (ARAT) | -1B: p<0.001
- Diagndstico de y/o del lenguaje que | - G3: MT placebo; n=21; - AVD: - SIS: p<0.001

hemiparesis severa
del brazo distal

afecte a la
participacion

- Otras lesiones en
miembro superior
no relacionados con
ACV

perdidos 3

Mismos movimientos en las
articulaciones del hombro,
codo, mufieca y dedos en
todos los grados libres
existentes.

General 30min/dia con 20
sesiones/5 semanas

indice de Barthel (IB)

- Calidad de vida:

Stroke Impact Scale (SIS)

- Secciones somatosensorial,
dolor y rango de movimiento
pasivo:

FMT

- Resistencia movimiento pasivo
de flexores de dedos y muiieca:
Modified Ashworth Scale (MAS)
- Negligencia visuoespacial: SCT

- FMT: seccidén somatosensorial p=0.02;
dolor y rango de movimiento pasivo
p<0.001

- MAS: flexores de dedos p<0.001; G1
comparado con G2 p<0.05

- SCT: general p=0.009, entre G1y G3
p<0.01
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3.Jietal 7/10 Estudio - Mini-Mental Status | Ninguno - G1: MT+ Terapia de - Caracteristicas - Apoyo monopodal (AM), longitud del
(2015)* experimental Examination rehabilitacion convencional temporoespaciales de la marcha | paso (LP), longitud de la zancada (LZ):
aleatorizado (MMSE) >25 (TRC); n=17; perdidos 2 (longitud paso y zancada, ritmo Diferencia entre G1 y G2 p<0.05
controlado - MAS<2 - G2: MT placebo+TRC: fase balanceo y apoyo, - G1: AM, LP, LZ, fase de balanceo (FB),
- Miembro inferior n=17; perdido 1 velocidad, cadencia): velocidad, anchura del paso (AP); p<0.05
sin limitaciones ni En posiciéon semisentada, Sistema de andlisis del - G2: AM, LZ, velocidad, AP; p<0.05
lesiones flexion de cadera-rodilla- movimiento 6-camera
- Puntuacion tobillo, extensidn de rodilla Marcadores reflectantes en el
superior a la mitad con dorsiflexion y flexion de suelo o hemisféricos
de Test manual rodilla >902 con pierna no
muscular (TMM) afecta.
- No negligencia Caminar recorrido 7metros/3
unilateral, sesiones.
hemianopsia o 15min/MT o MT placebo,
apraxia 30min/TRC,con descanso de
- No problemas 10min en mitad de la sesion,
psicoldgicos o 5 dias/semana durante 4
emocionales semanas
4. Lee et al 7/10 Estudio - ACV unilateral >6 - Problemas visuales | - G1: MT; n=17 - Tono muscular y rigidez - Myoton-3 myometer: tono muscular
(2015)* placebo- meses - MAS>2 1h/Entrenamiento MT musculos extensor comun de los | ECD p=0.039, incremento de tono
controlado, - Fugl-Meyer - Otras afectaciones 30min/Entrenamiento de dedos (ECD) y flexor radial del muscular en G2 comparado con G1:
simple-ciego, Assessment (FMA) psicoldgicas o tareas funcionales (ETF) carpo (FRC) ECD: p=0.012
aleatorizado. miembro superior neurolégicas - G2: MT+Guante Mesh Myoton-3 myometer FRC: p=0.008
subcalificacion=18- - Haber recibido aferente (GMA); n=15 - Funciones sensoriomotoras: G2 menor tono muscular que G3:
55 inyecciones de 30min/GMA en la mano FMA Miembro superior (MMSS) p=0.002
- MMSE>24 toxina botulinica en afecta mientras mueve la subescala G2 menor rigidez en FRC comparado con
los 3 meses previos mano no afecta con MT Nottingham Sensory Assessment G3: p=0.004
30min/Entrenamiento MT (rNSA) - BBT: general p=0.012, G2 p=0.014 y G3
30min/ETF Destreza manual: Box and Block p=0.008 mejoraron comparados con G1
- G3: MT+GMA placebo; Test (BBT) - MIF: general p=0.011, G2 p=0.003 y G3
n=16; perdido 1 Ambulacion: 10-Meter Walk Test | p=0.031 comparados con G1
Igual a G2 (10-MWT)
- AVD:
S5dias/semana, 1.5horas/dia, MIF
durante 4 semanas.
5. Kim et al 7/10 Ensayo - ACV <bmeses Ninguno - G1: estimulacion eléctrica - Habilidades motoras, - FMA (coordinacion MMSS): general
(2014)%° aleatorizado - FMA<44 funcional (EEF)+MT+TRC; equilibrio, funcién sensorial, p<0.05
controlado - Brunnstrom Motor n=14; perdidos 2 rango de movimiento (ROM): Habilidades motoras: G1 mejoria con

Recovery Stage
(BMRS) of 1-4

- Ausencia de
enfermedad

- G2: EEF+MT placebo+TRC;
n=13; perdidos 2

Realizar extensidon mufieca y
dedos con ambos MMSS

FMA

- Recuperacion MMSS

BMRS

- Grado de discapacidad motora:

respecto G2 en mufeca y mano p<0.05
- BMRS: general p<0.05

Recuperacién manual: G1 con respecto
G2 p<0.05
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ortopédica en
MMSS

- No afectacién
visual

- No marcapasos

- No medicacién
anticonvulsionante
- Condicién medical
estable

para encender interruptor de
EEF (situado en frente de
MMSS no afecto) colocado
en mano afecta mientras
observan la parte
reflectante/no reflectante
del espejo.

90min/dia 5dias/semana
durante 4 semanas

Test Funciéon Manual (TFM)
- Destreza manual grosera:
BBT

- TFM:
Hombros y manos p<0.05

Manos: G1 con respecto G2 p<0.05
- BBT: general p<0.05

6. Linetal 7/10 Grupo - 6 meses minimo Ninguno -G1: MT; n=14 - Discapacidad motora: - FMA: general p=0.045
(2014)* control, pre- de ACV 10min/calentamiento, Calificacion total subescala FMA G2 p=0.0032 y G1 p=0.0031 con respecto
test y post- - BMRS alrededor de 1h/Entrenamiento MT, en MMSS G3
test, 3 20min/Préctica funcional Myoton-3 - BBT: general p=0.019
aleatorizado, - MAS<2 tareas - Funcién motora: G2 p=0.007 y G3 p=0.036 con respecto
simple-ciego - MMSE>24 - G2: GMA+MT; n=14 Destreza manual: BBT G1
- La mejor mirada 'y Igual con GMA Movilidad: 10-Meter Walk Test - 10-MWT: velocidad p=0.011, zancada
sub-test visual de - G3: grupo control; n=15; (10-MWT) p=0.002, velocidad maxima p=0.025
Nationallnstitutes of perdido 1 - AVD: G2 comparado con G1:
Health Stroke Scale 1.5h/actividades Registro de actividad motora Velocidad de la ambulacién (VA) p=0.004
(NIHSS)=0 terapéuticas con misma (RAM) Zancada de la ambulacién (ZA) p=0.016
- No otras intensidad y duraciéna Gly Cuestionario ABILHAND Velocidad maxima (VM) p=0.014
enfermedades G2 - Control motor: G3 comparado con G1:
neuroldgicas, 1.5 horas de sesiones de Sistema de captura del VA p=0.031
neuromusculares o entrenamiento/dia, 5 movimiento 7-camera ZA p=0.016
ortopédicas dias/semana, durante 4 VM p=0.023
- No participar en semanas. - Sistema captura movimiento 7-
otros estudios camera: flexiéon normalizada hombro
simultaneos a este (FNH) p=0.043, reduccion abduccién
estudio maxima hombro (RAMH) p=0.017
RAMH: G2 p=0.008 y G1=0.023
comparado con G3
FNH: G3 comparado con G1 p=0.0013
7. Linetal 6/10 Estudio - ACV>6 meses - Historial de ACV u -G1: MT; n=8 - Espasticidad: - BBT:
(2014)% aleatorizado, - BMRS>3 otra enfermedad 30min/calentamiento, MAS G2 comparado con G1 p=0.013
pre-testy - MAS<3 neuroldgica, 1h/Entrenamiento funcional - Destreza manual: - ARAT:
post-test de - MMSE>24 neuromuscular u - G2: GMA+MT; n=8 BBT Entre G1-G2 calificacién total p=0.031,
dos grupos - NIHSS=0 ortopédica Igual pero GMA en la mano - Funcién motora: Agarre manual p=0.036
- Participacion en afecta durante ARAT - MIF:
otro estudio 1h/Entrenamiento MT - AVD: Subescala de transferencia: G2 con
experimental MIF respecto G1 p=0.013
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simultaneo a este

Subescala motora: G2 con respecto G1

estudio p=0.076
- ACV recurrente o

epilepsia

documentada

durante la

intervencion

8. 6/10 Estudio - Edad 18-60 afios Ninguno - G1: MT+Terapia - Recuperacion motora: - FMA:

Samuelkamales aleatorizado, - Primera vez ACV convencional (TC) ; n=10 FMA G1 p=0.005; G2 p=0.01

hkumar et al controlado, - ACV en arteria MT: 2sesiones/dia, BMRS - BMRS:

(2014)% asesor-ciego cerebral media 5dias/semana, 3 semanas - Destreza manual grosera: G1: brazo p=0.001, mano p=0.02

- ACV<6 meses -G2:TC; n=10 BBT G2: brazo p=0.004
-BMRS 1-4 TC: 6horas/dia, 5 - Espasticidad: - BBT:
- MMSE>24 dias/semana, 3 semanas MAS G1 p=0.02

9. Selles et al 6/10 Ensayo - Hablar la lengua - Negligencia, - G1: Paralizado-No espejo; - Tiempo de movimiento, tiempo | - Tiempo de movimiento:

(2014)* aleatorizado holandesa comorbilidad que n=20; perdidos 3 de reaccion, velocidad maxima P<0.0001
controlado - Minimo 6 meses afecte al - G2: No paralizado-No de movimiento, perfil de Mayor mejoria en G1

post-ACV movimiento de espejo; n=22; perdido 1 numero de picos maximos en la G3 comparado con G2 p=0.078
- Vivir en casa MMSS - G3: Non paralizado espejo; | velocidad, precision: - Velocidad maxima y nimero de picos
- BMRS 3-4 - Historia de n=21; perdido 1 Datos de posicion X-Y-Z de velocidad maxima:
multiples ACV - G4: Pantalla bilateral; P<0.01

n=20; perdidos 2

- G5: Espejo bilateral; n=20;

perdidos 3

70 veces de pruebas

practicas. Movimiento de

dedo indice de una tarjeta

localizado cerca de sus sillas

hacia una tarjeta localizada

en frente de ellos.

10. Wu et al 6/10 Ensayo - 12 ACV>6meses - Haber participado - G1: MT; n=16; perdidos 11 - Funcién motora: - FMA:

(2013)65 aleatorizado, - FMA 26-56 en otro estudio en 1h/MT, FMA G1 total p=0.009, parte distal p=0.041
controlado, - MAS <3 los 6 meses previos 30min/Entrenamiento MT Analisis cinestésicos, sistema de - Analisis cinestésicos:
simple-ciego - MMSE>24 a este estudio - G2: Actividades andlisis del movimiento 7-camera | G1: tiempo de reaccién p=0.037,

- Discapacidad visual | terapéuticas tradicionales - Funcidn sensorial desplazamiento total normalizado

- Enfermedad (ATT); n=17; perdidos 7 rNSA p=0.042, maxima correlacion cruzada
severa 90min/ATT - AVD: entre hombro y codo p=0.029
neuropsicoldgica, 1.5h/dia, 5 dias/semana RAM - rNSA:

neuromuscular u durante 4 semanas Cuestionario ABILHAND Recuperacion de la temperatura
ortopédica sensorial en G1 p=0.040

11. Kim et al 5/10 Ensayo piloto | - ACV>6meses - Discapacidad visual | - G1: Biofeedback - Cambios en la fuerza de los - Test Muscular Manual (TMM):

(2014)66 aleatorizado - MMSE>25 - Problemas (BF)+EEF+MT; n=11; perdido | musculos de la mufieca y codo: Extension de muiieca G1 comparado con
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controlado - No problemas cognitivos 1 Dinamdmetro de agarre manual resto p<0.05
cognitivos - Trastornos 30min/Sesiones - ROM:Dualer 1Q Inclinometer, - Electrodinamémetro:
- BMRS 1-4 neurolégicos o entrenamiento, - Espasticidad: MAS G1 p<0.05
- Habilidad de musculoesquelético Sveces/semana durante 4 - Fuerza cierre palmar: - MIF:
entender el s no causados por semanas Electrodinamdémetro G1 p<0.05
propésito del ACV - G2: EEF+MT; n=11; perdido | - Destreza manual: BBT - BBT:
estudio y pueda - Heminegligencia 1 - AVD: MIF G1 comparado con resto p<0.05
participar lgual G1 - Nivel de funcion de MMSS: - JTHFT:
totalmente en él - G3: Programa de terapia Jebsen Taylor Hand Function Test | G1 comparado con resto p<0.05
fisica convencional; n=11; (JTHFT) -SsQL:
perdidos 2 - Estado de salud y calidad de G1 comparado con resto p<0.05
30min, 5veces/semana vida: Stroke Specific Quality of
durante 4 semanas Life Scale (SSQL)
12. Invernizziet | 5/10 Ensayo - Hemiplejia post 12 - ACV hemorragico - G1:MT; n=13 - Recuperacion motora MMSS: -ARAT, IM, MIF:
al (2013)” aleatorizado, ACV - Discapacidad - G2: MT placebo; n=13; Funcién motora y nivel de Mejora general: p<0.05
controlado, - ACV<4 semanas cognitiva y afasia perdido 1 actividad: Diferencia entre G1 y G2 p<0.001
prospectivo, - Ausencia de global 30min/2 semanas primeras, ARAT
simple- déficits de atencion - MMSE<22/30 1h/2 semanas ultimas de Funcién motora:
centro, - Presencia de - Trastornos movimientos en MMSS no indice motor (IM)
simple-ciego. movimiento en los 3 | simultaneos del afecto por sesion. MIF

principales sitios de
MMSS

- Motricitylndex
Score (MIS)<77

neurosistema
central progresivos,
del sistema nervioso
periférico o
miopatias

Ambos 4 semanas de

programa convencional de

rehabilitacién ACV, 5
sesiones de 1h/semana
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