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RESUMEN:

Introduccién: En la actualidad, el accidente cerebrovascular es la patologia neurologica
mas comun y primera causa de discapacidad en la poblacién adulta. Ademas, como la
mortalidad por ACV ha disminuido el numero de sobrevivientes con mayor probabilidad
de recurrencia va en ascenso. Lo cual genera un importante impacto sanitario ya que se

encuentra mas poblacion con déficit funcional.

Desde la perspectiva de la rehabilitacion, resulta de vital importancia para los
fisioterapeutas contar con multiples herramientas a fines de tener mayor variedad de

terapéuticas posibles.

La terapia de espejo es una herramienta comunmente utilizada en el tratamiento de
dolor de miembro fantasma y actualmente en la rehabilitacion de las personas
hemiparéticas por ictus. Se ha investigado con mayor frecuencia su aplicacion en

miembros superiores y en los ultimos afios comenzo a estudiarse en miembros inferiores.

Objetivo: Analizar los efectos que tiene la aplicacion de la terapia de espejo sobre la

funcién motora de miembros inferiores en un paciente post ACV.

Métodos: Para dar respuesta a este objetivo se planea el tratamiento de terapia de
espejo en un caso clinico durante tres semanas en conjunto con terapia convencional, en

la cual se evalua al paciente antes y posterior la intervencion.

Resultados: La aplicacion de terapia de espejo en conjunto con terapia tradicional,
mejora la funcién motora y dentro de ello las variables de estudio como equilibrio,

capacidad de marcha e independencia funcional para las actividades de la vida diaria.

Conclusion: Mediante el caso clinico realizado se sugiere la implementacion de la
terapia de espejo no como un tratamiento principal o alternativo, sino dentro de un
tratamiento central para mejorar la funcién motora de miembros inferiores en un paciente
post ACV.

Palabras clave: Neuronas Espejo — Plasticidad neuronal — Accidente cerebrovascular —

Terapia espejo — Funcién motora — Extremidad inferior.
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I. INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se entiende por
Accidente Cerebro Vascular (ACV) un sindrome clinico de desarrollo rapido debido a una
perturbacion focal de la funcién cerebral de origen vascular y de mas de 24 horas de
duracién. También denominado ataque cerebral, stroke o ictus, sus consecuencias

dependeran del lugar y el tamafio de la lesion.

Cada ano, alrededor de seis millones de personas en el mundo mueren de un
ataque cerebral, constituyéndose como la patologia neurolégica mas comun y primera
causa de discapacidad en la poblacion adulta. No obstante, cémo la mortalidad por ACV
ha disminuido, el numero de sobrevivientes con mayor probabilidad de recurrencia va en
ascenso. Si a esto se suma una poblacién envejecida (por el aumento de la esperanza de
vida), se genera un importante impacto sanitario: mas poblacién con déficit funcional,
quienes poseen una mayor vulnerabilidad para presentar complicaciones asociadas y que

éstas sean de mayor gravedad”.

Desde la perspectiva de la rehabilitacién, el ACV puede generar una discapacidad
tanto fisica como cognitiva. De la poblacion que sufre ACV, un 15% a 30% resulta con un
deterioro funcional severo a largo plazo, lo que implica un alto grado de dependencia de

terceros”.

En relacion al tratamiento del accidente vascular cerebral, se han descrito muchas
estrategias para su manejo, coincidiendo todas ellas en un abordaje multidisciplinario.

Dentro de las terapéuticas conservadoras se encuentran:

*Bobath: Enfoque holistico dirigido al adulto y al nifio con disfuncién neurolégica
basado en la compresién del movimiento normal, en la inhibicion y facilitacion de

movimientos y posturas selectivas que aumentan la calidad de la funcion.?

*Facilitacién neuromuscular _propioceptiva: Método que favorece o acelera el

mecanismo neuromuscular mediante la estimulacion de los propioceptores, basado en la

inhibicion, la resistencia, la irradiacién, la induccion sucesiva y los reflejos.?

*Brunnstrom: Método que comienza con la provocacién de las sinergias reflejas y
su utilizacibn 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.*



*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.®

* 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.®

* Vojta: Se basa en principios filogenéticos y ontogénicos del desarrollo motor. En
esta técnica, las reacciones posturales dependen del nivel de maduraciéon neuroldgica del
individuo. Busca provocar determinadas respuestas reflejas a nivel muscular,

consiguiendo la locomocién refleja. *

La terapia de espejo (Mirror Therapy, MT) se ha establecido como una
herramienta potencialmente beneficiosa para diferentes desdérdenes motores cognitivos
del sistema nervioso central. Es una técnica relativamente reciente, disehada por
Ramachandran Et al, cuyo principio inicial fue el tratamiento del dolor del miembro
fantasma, a fines de los afios 90 se introdujo entre las técnicas de rehabilitacion de

pacientes post ACV.8

Esta terapéutica, se apoya en la informacién visual y somatosensorial que se
entrega y procesa en el sistema nervioso central. EI método consiste en un espejo
situado en el plano medio-sagital enfrente al paciente, en el que se refleja el miembro

sano con el fin de aparentar la sustitucion del miembro afectado®.

Su fundamentacion radica en que las mismas areas corticales, que estan activas
durante la observacién de los movimientos (corteza somatosensorial, corteza premotora y
motora primaria, area motora suplementaria, cerebelo y ganglios basales), estan
involucradas en el desempeno de las acciones observadas. Es decir, el reflejo del
movimiento conduce a una activacion adicional del hemisferio contralateral a la
extremidad percibida, produciendo un aumento de la excitabilidad cortico-muscular
afectada, lo cual repercute directamente en la recuperaciéon motora. Finalmente, la terapia
de espejo es considerada como una variante de la formacién de imagenes motoras, que

se basa en la imaginacion repetitiva y ensayo mental de éstas ®.



Il. PROBLEMATICA:

¢, Qué efectos tiene la aplicacién de la terapia de espejo sobre la funcién motora

de miembros inferiores en un paciente post ACV?



Ill. OBJETIVOS

. GENERAL

Analizar el efecto de la terapia de espejo respecto de la funcién motora en

miembros inferiores en un paciente post ACV de la ciudad de Santa Fe.

Il. ESPECIFICOS

*Revisar en la literatura los efectos de la terapia en espejo sobre la funcidén motora

en personas con secuelas de ACV.

*Analizar cual es el estado funcional de los miembros inferiores de un paciente
ACV antes del comienzo del tratamiento y el estado en el que se encuentran posterior al

mismo.

*Evaluar si la terapia de espejo genera cambios en la independencia para la

realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).
 Considerar cambios post aplicacién de la terapia en capacidad de equilibrio.

*Valorar efectos de la terapia de espejo en marcha y velocidad de la misma.



IV MARCO TEORICO:

. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

El ACV es originado por un trastorno brusco de la circulaciéon sanguinea que se
produce en una determinada regidn del cerebro, lo que provoca una alteracion transitoria
o definitiva de una o varias areas del mismo %', Segun la OMS se define como una
afeccién neurolégica focal (o a veces general) de aparicion subita que perdura mas de 24
horas (o causa la muerte) y de presunto origen vascular''2,

Las enfermedades cerebrovasculares son consideradas como la segunda causa
de muerte. A nivel mundial, se estima que unas 17 millones de personas sufren un ACV
anualmente, siendo los adultos de mediana edad y los ancianos el rango etario mas

afectado’.

El dano cerebral se encuentra relacionado al area donde se produce el evento ya
sea de isquemia o hemorragia, y es vital importancia para el paciente su asistencia
inmediata y la estabilizacién del cuadro clinico. La finalidad del mismo es mejorar su
evolucion, monitorear los signos vitales y asi, contribuir a reducir las complicaciones y la

mortalidad de esta entidad clinica™.

El ictus provoca la muerte neuronal en el sitio de la lesién produciendo, a su vez,
un dafo significativo en zonas cerebrales contiguas. Es decir que, en la proximidad al
grupo de células que sufrieron un dafio irreparable, se encuentra un area formada por
células que mantienen su morfologia, pero presentan alteraciones funcionales; a esta
zona se la llama “Area de penumbra”’, y resulta fundamental y determinante su

intervencién precoz en la busqueda de recuperacion de funciones afectadas'™°,

Il. FISIOPATOLOGIA:

En cuanto a la fisiopatologia, se puede afirmar que la isquemia cerebral se origina
cuando el flujo sanguineo disminuye hasta el punto de interferir con la funcién del sistema
nervioso. Al ocluirse o romperse un vaso, se produce un gradiente de perfusion
decreciente que origina un area de intensa isquemia en el centro del territorio vascular
alterado, produciendo una rapida muerte neuronal o necrosis. Periféricamente, existe una
zona hipoperfundida, llamada zona de penumbra, en la cual el flujo sanguineo ha
disminuido lo suficiente para que las neuronas dejen de llevar a cabo su funcién

correctamente, pero donde se conserva cierta actividad metabdlica que puede preservar



la integridad estructural durante un determinado tiempo. Esto hace que aparezcan
sintomas neuroldgicos, pero no danos irreversibles, lo cual es un hecho importante que

constituye la base para los tratamientos en la fase aguda del ictus .

Si se restablece la irrigacion, que aporte nuevamente glucosa y oxigeno
necesarios, las células que han sobrevivido en la zona de penumbra podran recuperarse.
Sin embargo, si la alteracién perdura, esta zona se ira transformando progresivamente en
tejido necrético. Las posibilidades de recuperacién funcional son mucho mas altas
cuando el flujo sanguineo cerebral se restablece de forma precoz que si lo hace

tardiamente, cuando la mayoria del tejido cerebral esta necrosado'”.

ll. CLASIFICACION DE ACV:

Clasificacion segun etiologia

¢ Isquémico: Representa el 70-75% de los casos, siendo la causa mas comun de
ACV.

e Hemorragia intracerebral: Se estima que alrededor del 5-10% de los ACV se

debe a hemorragias intraparenquimatosas.

e Hemorragia subaracnoidea: Se debe al sangrado en el espacio subaracnoideo

qgue hay entre dos de las membranas meningeas; la piamadre y aracnoides.

El ataque isquémico transitorio (AlIT) queda excluido de esta clasificacion. Sucede
cuando la irrigacién sanguinea es bloqueada por un tiempo inferior a 24 horas. Si bien el

dafo a las células cerebrales no es permanente, indica un mayor riesgo de sufrir un ACV

11,13,18

Clasificacion segun la evolucion:

¢ Estadio agudo: Comienza con el inicio de los sintomas hasta el alta hospitalaria.
En esta etapa se observa una disminucion significativa de la funcionalidad®.

e Estadio subagudo: Se corresponde con los seis meses posteriores al ACV 2021

En esta etapa se producen las mejoras en la recuperacion funcional .

e Estadio crénico: Luego de los seis meses de haber sufrido el ACV 202! se

considera que se produce una estabilizacion funcional y que no se encontraran cambios

significativos en la misma pese a la rehabilitacion™.

IV. SECUELAS DE PACIENTES POST ACV EN MIEMBROS INFERIORES:

Cuando se produce una lesion neurologica en el SNC producto de un ACV, se

genera la aparicion de patrones anormales de postura y movimiento. Los patrones



normales pueden verse alterados como consecuencia del establecimiento de un tono
postural anormal y patologico, lo cual genera una perturbacion en la funcionalidad en

quienes lo padecen 22,

Muchas de las alteraciones en la movilidad son resultado de la desregulacion del
tono, la cual implica que los movimientos no puedan realizarse de forma selectiva, sino

que se ejecuten en patrones totales dominados por la flexion o extension 22,

Tras sufrir un ACV, los individuos tienden a perder el control voluntario para
realizar numerosas actividades con las extremidades inferiores, debido a los efectos que

el mismo tiene sobre el cerebro y los segmentos altos de la medula espinal 2.

Dentro de las alteraciones motoras, un gran porcentaje en estos pacientes
consisten en la hemiparesia y espasticidad 24?5, aunque también se encuentran
perturbadas la capacidad de equilibrio, tono muscular postural, sensibilidad, como

también la presencia de reacciones asociadas?.

Hemiparesia:

Es una de las secuelas mas importantes resultante del ACV que limita a estos
pacientes en sus actividades de la vida diaria. Anteriormente se hacia referencia a esta
condicion con el nombre de hemiplejia, entendiendo a la misma como la paralisis total de
un hemicuerpo en la que el sujeto era incapaz de realizar movimientos con el lado
afectado. Sin embargo, esta terminologia esta en discusion debido a que es una
afectacion de tipo global no obstante a la existencia de variaciones interpersonales, mas
alla del predominio de un hemicuerpo u otro. En la actualidad se define a la hemiparesia
como un conjunto de alteraciones neuromotrices y cognitivas evidenciadas en el
movimiento global de la persona, a partir de un desequilibrio ocasionado inicialmente en

el hemicuerpo contralateral al sitio de lesion. 2627

Espasticidad:

Segun la OMS se entiende a la espasticidad como la resistencia dependiente de
la velocidad contra un movimiento pasivo. Es decir, un trastorno locomotor que se
desarrolla de forma gradual como respuesta a la perdida parcial o total del control
supraespinal sobre la medula espinal®®. Esta alteracion se desarrolla con mayor
frecuencia en los musculos posteriores de la pierna 2°, afectando la movilidad de tobillo 2,
lo que resulta de un déficit de fuerza que se correlaciona con varias medidas que alteran

el desempefio ambulatorio, como por ejemplo la disminucion de la velocidad de la marcha
31

Capacidad de equilibrio:




En estos pacientes se pueden observar dificultades para reaccionar ante minimos
desplazamientos de peso corporal, debido la imposibilidad que presenta el tono muscular
de adaptarse al desplazamiento producido, provocando déficits en las reacciones de

equilibrio, como asi también aumento del riesgo de sufrir caidas?2.

Tono muscular postural:

La lesion de SNC implica, en la mayoria de los casos, una evolucién que va desde
una hipotonia a una hipertonia pero también puede darse una hipertonia inicial sin

necesidad del estadio hipotdnico?.

Para realizar un movimiento dependiendo su finalidad sensomotora, el tono debe
generarse de forma gradual y coordinada en los agonistas, antagonistas y sinergistas.
Segun Bobath el tono normal de una postura es lo suficientemente alto para contrarrestar
la fuerza de la gravedad, y al mismo tiempo suficientemente bajo para permitir

movimientos?.

Reacciones asociadas:

Son respuestas patolégicas del Sistema Nervioso Central (SNC) a un estimulo
que supera el control inhibitorio individual. Se presentan como actividad muscular en
masa 0 mencionada de otra manera como patrones de movimientos totales, es decir que
tienen una pérdida de movimiento selectivo. Este ultimo consta de la activacion de
agonistas, antagonistas y los correspondientes sinergistas que llevan a un movimiento en
una o dos articulaciones, con estabilizacion simultanea de las articulaciones circundantes.
Las reacciones asociadas son de caracter estereotipado, los musculos que participan en
el patron de movimiento y la fuerza de sus respuestas son las mismas en cada esfuerzo,

independientemente de la demanda.

De esta manera, segun Lynch si existe una aparicion repetitiva en la que el
paciente incorpore patrones de hipertonia, puede causar modificaciones permanentes de

la musculatura y con ello aumentar la espasticidad?®.

Sensibilidad alterada:

Hace referencia no solo a la informacion tactil-termoalgesica que se conoce como
sensibilidad superficial, sino también a la exteroceptiva y propioceptiva, definida como
sensibilidad profunda; que integran en los centros superiores estableciendo la interaccion
entre el entorno y el individuo. Se considera que el sistema sensorial tiene un papel
fundamental en el movimiento y el aprendizaje, ya que una percepcién distorsionada de
la realidad espacio-temporal dificultaria la adaptacion de la persona en sus actividades

cotidianas?®.



La funcion motora se vera disminuida, por los factores anteriormente
mencionados, sumado a que la percepcion sensorial y la orientacion espacial se iran
deteriorando a largo plazo. Si se agregan alteraciones en la memoria, perturbaciones
cognitivas y de comportamiento, supondran un factor negativo en la reeducacién y se
encuentran asociadas con una reducida calidad de vida relacionada con la salud. Esto
puede explicarse en virtud de la lesion focal cerebral que impide al paciente una correcta
comprension y puede provocarle negligencia, anosognosia y/o apraxia dificultando su

participacion dentro de la sesion kinésica?.

Funcién motora del miembro inferior:

En este caso clinico, si bien el eslabon principal de estudio es la funcién motora
de miembros inferiores, debe considerarse que la misma forma parte de un analisis global
comprendiendo a las caracteristicas descriptas anteriormente. Las extremidades
inferiores son fundamentales para la ejecucién de las transferencias, rolidos, sedestacion,
bipedestacién y la marcha, que son de gran importancia para la realizacion de muchas de
las actividades de la vida diaria de manera independiente. En individuos que han sufrido
un ACV, estas capacidades pueden verse afectadas, aun incluso posterior a la
rehabilitacion un porcentaje de personas continuara presentando dificultades. Por lo
tanto, algunas no logran reincorporarse a la sociedad con la misma calidad de vida previa

al episodio "7.

Las transferencias resultan de vital importancia tanto para los cambios de decubito
en la cama, como para el paso a la sedestacion y bipedestacion, ya sea desde la cama a
la silla, de posiciéon de pie al inodoro, manipular objetos desde el suelo, etc. Las mismas
deben ser efectuadas e integradas a la marcha con el fin de cubrir las necesidades
basicas de traslado, uso de sanitarios, aseo personal, correcto descanso y actividades

como el vestido, la alimentacion e interaccion social®.

Por lo antes mencionado, la rehabilitacion de estos pacientes requiere una
evaluacion exhaustiva no solo de las habilidades funcionales, sino también de los
mecanismos que impiden la movilidad con normalidad o puedan desarrollar actividades

de manera independiente?®.

V. METODOS DE EVALUACION POST ACV:

Existe una amplia variedad de herramientas de medicion y evaluacién, se
describiran a continuacion las utilizadas para valorar la capacidad funcional del paciente

seleccionado en este caso clinico.

Escala de valoracion funcional de la marcha (FAC):




Esta escala consta de seis niveles que valoran la capacidad de caminar del
paciente haciendo énfasis en la necesidad de apoyo que requiere, y la capacidad de

deambular en interiores o exteriores.

¢ Nivel 0 (deambulador no funcional): Incapacidad absoluta para caminar, incluso
con ayuda externa.

e Nivel 1 (deambulador, dependiente de apoyo fisico nivel Il): Marcha
dependiente, requiere apoyo permanente de otras personas.

¢ Nivel 2 (deambulador, dependiente de apoyo fisico nivel ): requiere un contacto
fisico ligero, intermitente o continuo. Camina solo sobre superficies planas y horizontales,
en ambientes conocidos como el hogar.

e Nivel 3 (ambulatorio dependiente de supervision): El paciente marcha sin la
necesidad de un contacto fisico con otra persona en superficies regulares, pero requiere
de vigilancia, por seguridad o estimulo verbal.

e Nivel 4 (ambulatorio dependiente de superficies regulares): solo requiere
supervision ante una superficie irregular (escaleras, pendientes, etc.).

e Nivel 5 (deambulaciéon independiente): El paciente puede caminar de forma
independiente tanto en interiores como exteriores, tanto en superficies regulares como

irregulares®*

Puntuacién de locomocién de la Medida de Independencia Funcional (FIM):

Evallua el grado de discapacidad mediante 18 elementos que determinan el nivel
de independencia funcional del paciente respecto su dominio motor y cognitivo. Por otro
lado, contiene seis subelementos: control de esfinteres, transferencias, locomocion
cognicion social, comunicacién, autocuidado®2*. Cada item se divide en siete niveles,
donde el nivel 1 hace referencia a la asistencia total requerida por el paciente, mientras

que el nivel 7 indica independencia funcional completa®3.

Escala de equilibrio de Berg (BBS):

Se utiliza para valorar de forma cuantitativa la capacidad de mantener el equilibrio
ya sea de forma estatica o dinamica. Comprende 14 items que puntian de cero a cuatro
donde cero indica la incapacidad para realizar una tarea y cuatro representa la
independencia para realizar dicha tarea. La puntuacién total es de 56, donde
puntuaciones de 0 a 20 indican alto riesgo de caida, 21 a 40 moderado riesgo de caida y
de 41 a 56 indican leve riesgo de caida, con una consecuente buena capacidad de
equilibrio®®.

Prueba de Timed Up and Go (TUG):

10



Esta escala manifiesta una valoracién de la marcha y del equilibrio de manera
cuantitativa. Estima el tiempo en segundos que tarda un paciente en levantarse de una
silla con apoyabrazos, caminar tres metros, dar la vuelta, volver a la silla y sentarse
nuevamente. Si el paciente realiza la prueba en un tiempo menor a 10 segundos sera
considerado de movilidad independiente, y si lo realiza en una duracion mayor a 20

segundos se considerara de movilidad reducida®.

Evaluacion de Fugl-Meyer para extremidad inferior (FMA-LE):

Escala organizada jerarquicamente que se utiliza como medida evaluativa en el
curso de la recuperacion de un ACV hemipléjico. La subseccién de las extremidades
inferiores (FMA-LE) consta de 17 items, 14 de Extremidad inferior propiamente dicha y 3
respecto a la coordinacion y velocidad de la misma. Con una puntuacion motora global de
34 puntos. La puntuacion de cada item se realiza en una escala ordinal de tres puntos

siendo 0 sin rendimiento, 1 rendimiento parcial y 2 rendimiento total3"8,

VI. PLASTICIDAD NEURONAL.:

Las neuronas no funcionan de forma aislada, se conectan mediante sinapsis en
circuitos de mayor o menor complejidad. De la actividad de esos circuitos resultan las
funciones nerviosas. Estos circuitos neuronales son modificables ya sea a corto, mediano
o largo plazo gracias a una propiedad que se denomina plasticidad neuronal. La
complejidad de esta estructura puede entenderse teniendo en cuenta que la funcionalidad
de cada neurona del circuito viene determinada por la integracién de los impulsos
excitadores e inhibidores que la célula recibe a través de todas las sinapsis que
establece. Sumado a esto, los circuitos neuronales al activarse, dan lugar a adaptaciones
funcionales de sus neuronas que pueden modificar de forma relevante el comportamiento

e incluso la estructura del circuito®.

La neuroplasticidad puede darse de forma adaptativa, aunque también puede
ocurrir de forma desadaptativa, esta Ultima genera una recuperacion funcional
obstaculizada o el desarrollo de un sintoma no deseado, siendo posibles causas de la
misma el uso de patrones de movimiento compensatorios o0 bien movimientos anormales
involuntarios de inicio retardado. En la induccion de factibles cambios estructurales por
funcionamiento, pueden incluirse cambios en la sensibilidad de los receptores a los
neurotransmisores, en el nimero de vesiculas en las terminales sinapticas que afectan su
eficiencia funcional y también en una remodelacion de los contactos sinapticos que puede

ser debida a un aumento o una disminucion del nimero o de la superficie de contacto de

11



los mismos. Estas modificaciones permiten transformar el circuito para adaptarlo a

nuevos requerimientos funcionales3%4°.

Interpretando lo antes expuesto, debe entenderse que la neuroplasticidad
representa el mecanismo que nos permite la comprension de los efectos de las
modalidades terapéuticas para la recuperacion de los trastornos del movimiento. Las
representaciones de las areas o mapas corticales se modifican en funciéon de las
informaciones aferentes, no obstante. La inmovilizacion de una extremidad, implicara una
pérdida de inputs motores y sensoriales, que generaran una reorganizacion cerebral con
una disminucion en el grosor de la sustancia gris cortical del area motora primaria (M1) y
del cortex somatosensorial del hemisferio contralateral, asi como también un aumento de

las mismas zonas del otro hemisferio, debido al uso de la extremidad sana*'.

La neuroplasticidad desempefa un papel fundamental en el aprendizaje y en la
memoria, por lo que seria apropiado que el enfoque para una rehabilitacién eficaz
implique la integracién de tareas dinamicas y de caracter multisensorial con el fin de
provocar el desarrollo de estrategias motoras y de adaptacion a nivel del SNC. El
aprendizaje hace referencia al proceso por el que se adquiere informaciéon sobre el
entorno, mientras que la memoria por definicion es la capacidad para retener, almacenar
y posteriormente recuperar el conocimiento adquirido mediante el aprendizaje. Para que
esto ocurra, es necesario un cambio en las conexiones nerviosas especificas, es decir en
los circuitos neuronales a nivel central, dando lugar a un archivo o huella denominada
engrama. Esto ultimo se afianza a través de la repeticion formando parte de la

consolidacién de la memoria 2.

Ademas del aprendizaje y la memoria, es importante entender el impacto de la
acciéon en la figura de la plasticidad neuronal, siendo un término que describe varios
fendbmenos, que van desde un movimiento dirigido hacia un objetivo especifico, o bien,
comportamientos en los que, medios y fines estan temporalmente separados. Hay dos
tipos diferentes de comportamiento relacionado con el objetivo: actos motores y acciones
motoras. Por acto motor, se entiende a un movimiento dirigido hacia un objeto o el
cuerpo, que eventualmente permite una interaccion efectiva entre el efector utilizado y el
objetivo del movimiento. Ejemplos de actos motores son manipular un objeto, sostenerlo
o llevarlo a la boca. En cambio, cuando se hace referencia al término de accién motora se
refiere a una secuencia de actos motores que persiguen un fin especifico mas alla del
movimiento llevado a cabo. Por ejemplo, una secuencia de actos motores que permita la
alimentacion podria estar compuesta por alcanzar un trozo de comida, agarrarlo, sujetarlo

y llevarlo a la boca®.
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La comprension de la accion nos llevara a la capacidad de lograr la descripcién
interna de una accion y utilizarla para organizar un comportamiento futuro apropiado. En
términos generales, existen dos hipotesis que podrian explicar como ocurre. La primera,
es definida mediante una hipétesis visual y afirma que la comprension de la accion se
basa en un analisis visual de los diferentes elementos que conforman una acciéon sin
requerir ninguna implicacion motora. Por ejemplo, cuando observamos una mano
agarrando una taza de café, los elementos analizados serian la mano, la taza y el
movimiento de la mano hacia la taza de café. La asociacién de estos elementos y las
inferencias sobre su interaccion serian suficientes para permitir al observador
comprender la accién presenciada. Si este punto de vista fuera correcto, la comprension
de la accion estaria esencialmente mediada por la actividad de las areas visuales
extraestriadas, el l6bulo inferotemporal y el surco temporal superior (STS). Tanto en
monos como en humanos, estas areas responden selectivamente a objetos, partes del
cuerpo, movimientos biolégicos y, en el caso de algunas neuronas del STS, a

interacciones entre manos y objetos*.

La segunda hipdtesis denominada alternativa, o de coincidencia directa, sostiene
que mediante la observacién de la accion se genera una recreacion mental de la misma.
Dicha simulacion interna permite reactivar representaciones de acciones previamente
almacenadas en la memoria motora y entrenar regiones del cerebro responsables del
movimiento #*. Entonces, segun este punto de vista, si observamos por ejemplo una
mano agarrando una taza, la misma poblacién de neuronas que controlan la ejecucion de
los movimientos de agarre se activa en las areas motoras del espectador. Este enfoque
afirma que el conocimiento motor del observador se utiliza para comprender un fuerte
apoyo neurofisioldgico en el descubrimiento del sistema de neuronas espejo, poblacién
de la accién observada. Esta ultima hipétesis ha encontrado neuronas que responden
tanto a la observacién de las acciones motoras como a su ejecucion, por esta razon las

acciones de otros se pueden entenderse e imitar*.

VII. NEURONAS ESPEJO:
Historia:

El Sistema de Neuronas Espejo (SNE), fue descubierto en monos por Rizzolatti y
col.* a inicios de la década de 1990. La investigacién se llevé a cabo luego de entrenar a
un grupo de simios a manipular objetos concretos, por ejemplo, un palo. El estudio
consistié en implantar un microelectrodo en la corteza premotora, donde se planean e

inician los movimientos, con la finalidad de registrar la actividad eléctrica de ciertas
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neuronas. Lo llamativo, fue que los investigadores notaron actividad en el aparato de
registro sin que el mono realizase ningun movimiento. Luego de realizar varias pruebas,
se comprobd el mismo comportamiento en numerosas neuronas vecinas, las cuales se
activaban sin que el mono moviera un solo dedo. A partir de los resultados obtenidos,
identificaron que la actividad neuronal que se generaba, se debia a la observacién de otro
primate realizando la accién de tomar un objeto. Los cientificos italianos detectaron un
tipo de neuronas desconocidas hasta ese momento y las denominaron neuronas
especulares. Estas neuronas no reaccionaban al manipular objetos sin un fin, ni sélo a la
observacién del objeto que se ha de agarrar: se activaban soélo cuando se veian juntas

ambas cosas, la accion y el objetivo*.

La primera evidencia de la existencia de un sistema de neuronas espejo en
humanos fue proporcionada en 1995. Durante este experimento, se administrd
estimulacion magnética transcraneal (EMT) de un solo pulso mientras los sujetos
observaban a un experimentador realizar varias acciones con las manos frente a ellos.
Los resultados mostraron que, durante la observacion de la accién de la mano, hubo un
aumento en la amplitud de los potenciales evocados motores (PEM) registrado por estos
musculos, normalmente reclutados cuando la accidon observada es realizada por el
observador. Este aumento se encontré durante la observacion de movimientos dirigidos a

objetivos y de brazos intransitivos y sin sentido.

Luego de estas investigaciones se encontré que durante la observacion de las
acciones de las manos no solo hay un aumento de la amplitud de PEM en los musculos
involucrados en la ejecucion, sino que se regulan similarmente al curso temporal de la
acciéon observada. Por ejemplo, la amplitud de los PEM registrados desde el primer
musculo interéseo dorsal se modulé de acuerdo con el grado de apertura en el dedo
observado a lo largo del tiempo. En conjunto, estos datos de EMT apoyan la nocién de un
SNE que acopla la ejecucion de una accién y su observacion, en cuanto a los musculos

involucrados como también a la coordinacién temporal de la secuencia de movimiento“®.

En resumen, los estudios neurofisiolégicos demuestran claramente que la
observacién de la accion se relaciona con la activacion de areas corticales que se
involucran en el control motor en humanos. Ademas, indican que la observacion de
acciones intransitivas podria producir una activacion de la corteza motora. Este hallazgo
difiere de los realizados en monos, al menos en el area F5, anadloga a la corteza
premotora en humanos, donde solo las acciones transitivas son efectivas para activar

areas motoras“®.

Ubicacion:
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Mediante la utilizacién de estudios de resonancia magnética funcional se ha
podido localizar e identificar las areas y circuitos que sustentan el sistema de neuronas
espejo. Las mismas se han identificado en la corteza motora primaria, principalmente en
el area de Broca, el area parietal inferior, la zona superior de la primera circunvolucion
temporal, el I6bulo de la insula y la zona anterior de la corteza del cuerpo calloso. Se
piensa que no solo hay unas determinadas areas cerebrales que disponga de neuronas
espejo, sino que existiria un mecanismo de estas neuronas que podria constituir un

principio basico de funcionamiento cerebral*®

Segun Sallés*', se puede dividir al sistema de neuronas espejo en el SNE
parietofrontal y el SNE limbico. El primero, esta constituido por amplias zonas de corteza
premotora, el Iébulo parietal inferior y la parte posterior del area de Broca. Se encuentra
involucrado en el reconocimiento del comportamiento voluntario a través de los circuitos
parietofrontales, que permiten el procesamiento en paralelo y reciproco de las

informaciones necesarias para la planificacion y la ejecucion de acciones**

El segundo esta constituido por la regién de la insula y por la circunvolucion
cingulada anterior. Este sistema es el responsable del reconocimiento del
comportamiento afectivo y emocional. Los actos motores no estan desligados de las
emociones. EI SNE limbico permite captar y compartir las emociones de los demas,
activandose las mismas zonas cerebrales que cuando se experimentan en primera

persona, siendo el prerrequisito de un comportamiento empatico'.

Comportamiento de las neuronas espejo:

Estas neuronas forman un circuito que se activa, cuando realizamos una accioén o
cuando se observa efectuada por otra persona. El descubrimiento de las neuronas espejo
plantea aspectos relacionados con la observacion, imitacion y comprension de la accion

en relacion con la organizacion de los movimientos y su aprendizaje®°46.

Normalmente, si observamos a otro individuo iniciar una accion somos capaces de
predecir, ya en las primeras fases, cual sera el objetivo final del agente observado, es
decir, su intencidon motora. Podemos reconocer las intenciones de los demas mediante un
proceso inferencial o una simulacion interna de la accién observada, incluso si la
informacién visual sobre la misma es incompleta. La intencién motora se procesa

automaticamente sin ningun tipo de razonamiento 4546,

Otfra manera en la cual podemos involucrar a las neuronas espejo, es en la
imitacién. En donde estan comprendidos los procesos de ensefianza-aprendizaje y es

una herramienta muy utilizada por los terapeutas en la reeducacion y la rehabilitacion. El
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proceso basico de imitacién consiste en traducir movimientos observados en eventos

motores correspondientes a una accion*%46,

En algunos casos, el comportamiento imitativo es consecuencia de atender a
ciertas partes del entorno, en la cual el observador expresa, de forma inespecifica,
respuestas que le sean apropiadas. La imitacion puede ir acompanada de una
comprension del significado de la accién, es decir, entender el fin de la generacién de un
movimiento, ser una réplica aproximada o precisa de la accion observada y/o referirse a

una serie de actos motores nunca antes realizados por el observador#>46,

La imitacién propiamente dicha puede ser dividida en tres submecanismos:
recuperacion de un acto motor, construccion de una secuencia de actos motores vy
refinamiento del acto motor o de la secuencia motora. Con la sola observacion de un acto

motor se determina la activacion de su representacion motora®54¢.

Una hipétesis senala que se puede desarrollar la imitacién a partir de la copia de
una conducta que no sea previamente conocida por el observador. Sugiere que tal
comportamiento se puede realizar diseccionando lo observado en una serie de
componentes secuenciales mas simples que si se encuentran en el mismo.
Especificamente, el movimiento observado en otro individuo podria verse como una
secuencia de actos motores. Por lo antes expuesto es que, el sistema de neuronas
espejo proporcionaria la base neuronal para reconocer y segmentar las acciones motoras
en cadenas de elementos discretos, cada uno de los cuales es un acto motor en el

repertorio del observador®.

Un ultimo aspecto de la imitacion es la capacidad de modificar un acto motor o
una accién motora que ya esta en el repertorio motor del observador. Para llevarlo a cabo
un sujeto debe tener la capacidad de generar una copia sensorial de la accion producida
y compararla con el movimiento a imitar. La idea de que cada vez que se genera una
accion se produce una copia sensorial de la misma es coherente con modelos avanzados
de diferentes funciones cerebrales, y es la base de la teoria ideomotora de la accién. La
prediccion de esta teoria es que, cuando la ejecucién de una accion esta guiada por un
estimulo, cuanto mas similar es el estimulo a la accion, mas se facilita su ejecucion. En
resumen, la imitacion se puede lograr mediante un mecanismo que conecte la
representacién interna relacionada con la accién, con los movimientos visualmente
observados que deben ser imitados y una posterior reactivacion de las areas motoras

relevantes®.

Mas alla del SNE, las tareas de imitacion revelan la activacion de areas

adicionales. Mediante estos hallazgos se sugiere que diferentes formas de imitacion, que
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involucran o no el aprendizaje, comparten un circuito de espejo central que, en el caso de
acciones complejas, recluta areas adicionales que probablemente sean necesarias para
mantener en la memoria los actos motores observados, recombinarlos en la secuencia

apropiada y determinar el tiempo en que la imitacion debe realizarse®’.

VIll. TERAPIA DE ESPEJO:

Si bien, a la hora de establecer una estrategia terapéutica para la rehabilitacién en
personas que han sufrido un ACV debemos enfocarnos en la activacion de la corteza
motora ipsilesional y a la inhibicion de la contralesional, reduciendo la activacion
asimétrica entre los hemisferios cerebrales. También, otro objetivo a plantearse sera
lograr la modulacion de aferencias sensoriales, lo cual nos seria de utilidad para
mantener una representacion cortical del hemicuerpo afectado y, de esta manera prevenir

el fendmeno de desuso consecuente?®.

Ramachandran “%en el afio 1996 desarrollo y publicd un estudio en el que aplicaba
la terapia de espejo para el tratamiento de la sensacidon fantasma en pacientes
amputados. Mas adelante, Altschuler *° y colaboradores publicaron en 1999 el primer

estudio sobre su aplicacion en el tratamiento de ACV en pacientes cronicos.?®

La terapia de espejo consiste en colocar un espejo en la parte medial del cuerpo,
donde se reflejara el miembro sano, generando una ilusién visual que permite enviar
aferencias al cerebro con la informacion de que el movimiento se esta realizando sin
dolor, ni restricciones. Como consecuencia de esto, se activan las correspondientes
areas corticales creando un feedback visual que engana al cerebro, restableciendo la
conexioén entre la experiencia visual, la intension de movimiento y la propiocepcion de la

parte afectada®.

Para explicar esta terapia se han planteado dos hipétesis: la primera hipotesis se
da con base en la funcién de la corteza motora primaria y la segunda, con base en las
neuronas espejo. En la primera hipoétesis, la terapia de espejo se utiliza para regular la
excitabilidad de la corteza motora primaria y facilitar la reorganizacion cortical, para la
recuperacion funcional o6ptima. La segunda hipdtesis sugiere que la ilusion del
movimiento normal en el espejo del miembro afectado sustituye una informacion

propioceptiva alterada, lo que ayuda a estimular la corteza premotora®’.

Segun Ramachandran®® para que sea realmente efectiva, requiere ejercicios de
repeticion diaria de al menos cinco a diez minutos durante un minimo de tres semanas.
De esta manera, estariamos produciendo un fenédmeno de sobre aprendizaje mediante el

cual la informacion antigua y distorsionada, seria reemplazada gradualmente de la
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memoria por la nueva informacidén visual, conformada por patrones de movimientos
normales. La pérdida o disminucion de funciones, como caminar o manipular objetos,
reduce la llegada de informacién al cerebro, dando como resultado un empobrecimiento
de las experiencias del individuo. Para poder realizar estas funciones correctamente y de
manera coordinada podria ser util implementar tareas o ejercicios de rehabilitacion que
impliquen la cooperacion de varias articulaciones simultaneamente en lugar de
movimientos monoarticulares, es decir, fomentar un entorno enriquecido de experiencias

sensoriales y motoras *'.

Considerando las investigaciones sobre la representacién multiple, donde se pone
de manifiesto que las distintas areas se activan en funcién del tipo de informacién
aferente, y aquellos estudios sobre el Sistema de Neuronas Espejo (SNE), se refuerza la
importancia de aportar al paciente experiencias procedentes de su propio cuerpo, de la
interaccion con un terapeuta o con determinados objetos. Otra propuesta consiste en
incrementar progresivamente el nivel de ejercicio, adecuandolo a las posibilidades
motoras de cada paciente, aumentando la complejidad del movimiento y a partir de ello,
generando un nuevo aprendizaje. Particularmente, la terapia del espejo, mediante el uso
de la observacidon de la imagen en conjunto con la imitacién, constituye una estrategia
que considera los aspectos perceptivos, cognitivos motores de la accion. Estos ultimos
tres procesos permiten que el aprendizaje motor perdure en el tiempo, mas alla de que la

terapia haya concluido®'.

La utilizacion sistematica de la observacion e imagen del movimiento que
conforman la base de esta terapia, es posible desde la fase aguda de tratamiento,
aprovechando de forma temprana, la activacién de las representaciones motoras que se

produce sin necesidad de ejecutar la accion con el miembro afectado®'.

Estudios mas actuales en relacion a la TE aplicada a ACV en su mayoria,
intervinieron en deficiencias motoras de las extremidades superiores posteriores al ACV.
Los cuales investigaron la intervencion tanto en fase crénica como aguda, con duraciones
de la terapia que oscilaron entre 1 y 8 semanas. Concluyendo que la TE espejo mostré
mejoras motoras y sensoriales definitivas, aunque el alcance de las mismas en las
deficiencias sensoriales y la heminegligencia es limitado. La TE demuestra ser un
enfoque eficaz y factible para rehabilitar a los sobrevivientes de un accidente
cerebrovascular en las fases aguda, subaguda y crénica del accidente cerebrovascular,
aunque sus efectos a largo plazo y su impacto en las actividades de la vida diaria deben
analizarse ampliamente®2.No obstante, cabe destacar que las principales limitaciones de
los estudios actuales son los tamafios de muestra y la falta de informacién de los detalles

metodoldgicos, lo que da como resultado una calidad de la evidencia incierta®?.
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Fig. 1. Aplicacion de terapia de espejo en Miembro Inferior

Fig. 2 .Ejercicio de cierre de dedos.

19



V. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocard en analizar los parametros pertinentes
(AVD, calidad de vida, capacidad de equilibrio, marcha), para determinar si la terapia
espejo permite lograr algun cambio en la funcién motora de los miembros inferiores en un
paciente post ACV a fines de valorar una terapéutica que podria utilizarse en el

tratamiento de una enfermedad de caracter tan multidimensional.

Esta herramienta terapéutica es de muy facil acceso y puede aplicarse en los
diferentes centros kinésicos. No requiere de mayor implementacion ni de gastos
adicionales, puede ser autoadministrada en el hogar (incluso en personas con
deficiencias motoras severas), proporciona plasticidad neuronal tanto en la corteza
motora como somatosensorial y, cabe destacar, que no se han reportado eventos
adversos durante y después de su aplicacion. Sin embargo, la terapia espejo ha sido
objeto de controversias en torno a sus beneficios en el tratamiento de pacientes ACV de
miembros inferiores, por lo que este trabajo consistira en aplicar, analizar y contrastar
resultados mediante un caso clinico y poder apreciar asi, cual es el grado de implicacion

que tiene dicha terapia sobre la funcién motora.
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VI. METODOS

La investigacion se llevo a cabo a través del analisis de un caso clinico, para el
cual se realizé terapia de espejo durante tres semanas en un paciente post ACV, en la
ciudad de Santa Fe. Se lo evalu6 previamente y al fin del tratamiento mediante, Escala de
Independencia funcional(FIM), Fugl-Meyer Extremidad Inferior (FMA-EI), Berg Balance,
FAC , Timed Get Up and Go Test, Kinovea .

I. REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA.

Para este estudio se consultaron articulos virtuales en referencia a la problematica
elegida, como también material en la Biblioteca Fisica de la Universidad del Gran

Rosario.

Los articulos que se seleccionaron seran incluidos de acuerdo a su fecha de
realizacion y publicacion, teniendo un maximo de antigledad de diez afos, hasta la

actualidad. Las bases de datos seleccionadas fueron:
*Google Académico.
*Biblioteca Virtual en Salud.
*Pubmed.
*Mincyt.
*Scielo

Términos DeCS: “Neuronas Espejo”, “Rehabilitacién de Accidente Cerebrovascular”,

” LT

“Extremidad Inferior”, “Marcha”, “Recuperacién de la Funcién”.

Términos MeSH: “Mirror Neurons” , “Stroke Rehabilitation” , “Lower Extremity” , “Gait,
“Recovery of Function”.

”

Términos libres: “Mirror therapy”, “Hemiparesia”.
Como estrategia de busqueda se emplearon las siguientes combinaciones:

¢ “Mirror Therapy AND (“Recovery of Fuction” OR “Stroke Rehabilitation”) AND
“Lower Extremity”

e “Mirror Therapy AND “Recovery of Fuction” AND (“Hemiparesia” OR “Lower
Extremity”)

e “Mirror Therapy” AND “Stroke”
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e “Mirror Therapy” AND “Stroke” AND (“Lower Extremity” OR “Gait”)

e (“Mirror Therapy” OR “Mirror Neurons”) AND “Stroke Rehabilitation” AND “Lower
Extremity”

o (“Mirror Therapy” OR “Mirror Neurons”) AND “Stroke Rehabilitation”

¢ “Mirror Therapy” AND “Stroke Rehabilitation”

e (“Mirror Therapy” OR “Mirror Neurons”) AND (“Stroke Rehabilitation” OR

“‘Hemiparesia”)

Il. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO:

Presentacion del paciente:

Paciente femenina de 66 afios de edad, diabética e hipertensa, ingresa al hospital
Vera Candioti el dia 08/09/2021, a raiz de un ACV isquémico sufrido el 31 de julio del

corriente ano.

Evaluacion inicial:

Presento miembro superior paretico que completa rangos de movimiento
activos con dificultad, una fuerza proximal 4/5 y distal 1/5, espasticidad grado |, signo de
Hoffman negativo. En su miembro inferior también paretico, su fuerza proximal es de 5/5
y distal 2/5, presenta elevacion de talones y puede bipedestarse y dar algunos pasos
siempre y cuando se le preste maxima asistencia. Controla esfinteres y tiene ausencia de

escaras.

Los obijetivos planteados por el grupo interdisciplinario del nosocomio:

¢ Lograr independencia funcional en AVD
e Tramitar CUD

e Ampliar rangos articulares

e Mejorar tono muscular

e Aumentar la fuerza de miembros distal

e Mejorar marcha

Antecedentes relevantes:

Como antecedentes patoldgicos la paciente presento Diabetes e Hipertension, y
cabe destacar, que también la presencia de ceguera por parte de su ojo izquierdo. Este
ultimo precedente genero una modificacion en la aplicacion de la terapia, ya que se debio
inclinar el espejo de manera que la misma pueda visualizar de forma o6ptima los

movimientos que realizaba dentro de la terapéutica.
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En su ingreso al nosocomio se encontrd afectaciéon de su hemicuerpo izquierdo,
se registré ademas buen control cefalico, capacidad de bipedestarse, aunque no le
resultaba posible caminar sin asistencia de terceros. También contaba con incapacidad

para la manipulacién de objetos, pinzas y llevar la mano a su boca.

Respecto del miembro inferior se presentd espastico, sensibilidad profunda y

superficial alterada y con imposibilidad para alimentacién, higiene, vestido y traslado.
Evaluaciones:

Antes de comenzar el tratamiento y al finalizar el mismo se realizaron las

siguientes evaluaciones:

e Funcién sensoriomotora: Fugl-Meyer extremidad inferior (FMA-EI).
¢ Velocidad de marcha: Timed Get Up and Go Test.

¢ Independencia funcional: FIM

e Capacidad funcional de marcha: Escala FAC

e Equilibrio: Berg Balance Scale (BBS).

¢ Analisis de estado funcional: Sofware Kinovea.

Protocolo de terapia de espejo:

Se aplicé la terapéutica en el sector de terapia fisica del nosocomio en horario
matutino, donde la mayoria de las oportunidades estuvo compartiendo espacio fisico con
otros pacientes. El protocolo consistié en la aplicaciéon de 7 ejercicios con el paciente en
sedestacion en sesiones de 20 minutos, durante 3 semanas, todos los dias de la semana,

posterior a que el mismo reciba su sesion diaria de terapia convencional.

Cabe destacar, que el dia lunes de la segunda semana la paciente no realizo
terapia convencional antes de aplicar la terapia de espejo ya que se presento tarde a su
turno y el dia viernes de la misma semana no se le aplico terapia convencional ni

tampoco de espejo ya que no se encontraba en plenas condiciones de salud.

Los ejercicios que se dosificaron mediante 3 series y 10 repeticiones, cada uno

fueron:

1. Apertura de dedos del pie.
2. Cierre de dedos del pie.

3. Flexién dorsal de tobillo.
4. Flexion plantar de tobillo.
5. Extensién de rodilla.

6. Flexién de cadera.

7.“Hip Calm” Almeja.
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VIl. RESULTADOS:

El dia 27 de octubre de 2021 se procedié a realizar una evaluacion inicial

exhaustiva con las escalas y herramientas de medicién anteriormente mencionadas.

Respecto de la prueba de equilibrio cuya herramienta de medicién fue el Berg

Balance Scale se consiguié una puntuacion inicial de 19 puntos, indicando un alto riesgo

de caidas. En la evaluacién final realizada luego de tres semanas de aplicar la terapia de

espejo, la paciente concluyé la terapia con un puntaje de 39 puntos, encontrandose en el

limite de alcanzar la condicién de leve riesgo de caidas.

Numero | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
de item

Puntaje 1 3 4 0 1 3 3 3 0 1 0 0 0 0

PUNTUACION TOTAL INICIAL: 19/58
Fig. 3. Puntaje inicial prueba de equilibrio (BBS)

Numero | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
de item

Puntaje | 4 4 4 3 3 4 3 4 3 4 2 0 0 1

PUNTUACION TOTAL FINAL: 39/58

Fig. 4. Puntaje final prueba de equilibrio (BBS)

Para la evaluacion de la funcién sensomotora se aplicé la escala de valoracion de

Fugl — Meyer (FMA-EI) donde el resultado inicial fue de 8 puntos sobre 28 posibles de

funcién de extremidad inferior propiamente dicha. Tres semanas después se observé una

mejora de 4 puntos en cuanto a la evaluacion realizada en primer lugar, dando un valor

final de 12 puntos sobre 28.
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Fig. 5. Evaluacién Fugl-Meyer (FMA-EI)

En la escala de Medida de Independencia Funcional (FIM), se obtuvo un

resultado de 95 puntos antes de la realizacion de la terapia, y luego de finalizar la misma

se alcanzé una mejora de 13 puntos, lo que da un resultado final de 107 puntos en

oposicion a los 95 iniciales.
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Fig. 6 Escala de Independencia funcional (FIM)
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En cuanto a la evaluacién realizada mediante la escala FAC se consigui6
inicialmente una clasificacion de Nivel 1 (deambulaciéon funcional), y al finalizar la
intervencion y reevaluar nuevamente se obtuvo una valoracion Nivel 2 (deambulacion en
el hogar) donde la paciente en cuestion puede caminar en interiores, sobre superficies

planas y horizontales y dentro de un area conocida y controlada.

FAC

I

Puntaje Inicial Puntaje Final

Fig. 7 Capacidad funcional de marcha (FAC)

En la evaluacion inicial a la hora de efectuar la prueba de Timed Get Up and Go
Test la paciente no pudo realizar la misma debido a su incapacidad de deambular sin la
ayuda de terceros. Tres semanas después si bien la misma contaba con capacidad para
realizar el test ya que deambulaba con asistencia (andador), su incapacidad de reproducir
la prueba las tres veces que se requiere para obtener un resultado fidedigno impidieron la

obtencion resultados con este elemento de medicion.

A fines de valorar la movilidad se procedié a la utilizacion del software Kinovea,
con el que se cuantificaron los grados de movimiento activo de flexion de cadera y
extension de rodilla como también, la aparicién de patrones totales de movimiento, la
presencia o no de compensaciones y si a lo largo del proceso de la intervencion se podia
objetivar movilidad selectiva, comprobando de esta manera la influencia de la terapia de

espejo sobre el engrama motor del lado afectado.
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La evaluacion consistié en indicarle a la paciente elevaciones de su pierna afecta
antes y después de cada sesion de terapia de espejo, estas se repetian en cinco
oportunidades y se seleccionaba la de mejor valor diario. La paciente partia de una
posicion de inicio en decubito supino, con su miembro inferior afecto ubicado en un apoyo

en 90 grados de flexién de cadera y 90 de flexion de rodilla.

Mo consigue Nexionar cadera

tihzacion del apoyo para elevacion de plermnma

La superficie d es utilizada .

Fig. 9. Evaluacion ultima semana post terapia con Software Kinovea

Con los resultados obtenidos por medio del programa se procedid a registrarlos

semanalmente. Entendiendo que una elevacion maxima de la pierna implica 180 grados
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de extension de rodilla y 90 grados de flexion de cadera, se realizé la division de los

ambos valores (180/90=2), es decir que valores mas cercanos al numero 2 implican

mayor control motor y en contraposicién menor control los valores que se alejen del

mismo.
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Fig. 10. Evaluacién primer semana software Kinovea
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Fig. 11. Evaluacion segunda semana software Kinovea
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Fig. 12. Evaluacién tercer semana software Kinovea
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VII. DISCUSION

La aplicacion de terapia de espejo sobre la funcidén motora de miembros inferiores
en un paciente post ACV durante 3 (tres) semanas como resultado final fue relevante en
cuanto a los resultados obtenidos. Cabe remarcar que por los aspectos anteriormente
mencionados en “descripcion del caso clinico” la intervencion no pudo emplearse de la
manera esperada. De igual manera puede afirmarse, que los resultados del mismo
coincidieron en cuanto a la revisién bibliografica realizada previamente en que la terapia
de espejo impacta positivamente en la funcién motora de miembro inferior en un paciente
post ACV.

La funcidén sensorio-motora que fue valorada mediante la escala Fugl- Meyer
(FMA-EI) obtuvo mejorias en la valoracion final por sobre la de primera instancia. Las
respuestas positivas se obtuvieron solo en la actividad refleja y la movilidad voluntaria
dentro de la sinergia en posicion supina. Posiblemente el hecho de que la aplicacion de la
terapia de espejo se realizé en una posicion de sedestacién responda a que los demas

parametros no fueran modificados.

En cuanto a la capacidad funcional de marcha que fue evaluada mediante la
escala (FAC) y al inicio se calificd en un nivel 1, una vez concluida la terapia se obtuvo la
mejoria a nivel 2 (Deambulacion en el hogar) lo que implica que sea posible caminar
dentro de superficies planas y conocidas sin necesidad de asistencia de otras personas,
generando asi un impacto positivo en esta variable de estudio. Respecto a la velocidad
de marcha a la hora de realizar el Timed Get Up and Go Test al inicio la paciente
necesitaba de la ayuda de terceros para deambular lo cual era un impedimento para
realizar la prueba, y si bien en la evaluacion final utilizaba solo dispositivo de ayuda-
marcha no era capaz de reproducir tres veces el test, por lo tanto no se podria constatar

el rendimiento de la terapia en cuanto a esta variable de estudio

En la escala FIM que se utilizé para evaluar el grado de implicancia de la terapia
respecto de la independencia en la realizacion de las AVD, si bien se mejoraron los
puntajes iniciales al final de la intervencion, cabe destacar que en su mayoria se
modificaron en los apartados de Movilidad y Ambulacion, lo cual podria entenderse en
que los demas items escapan a la incumbencia de la terapia aplicada, y no asi los items

donde se produjeron mejoras.

El mayor de los resultados se obtuvo en la evaluacién del equilibrio, en la cual se
utilizé como herramienta de medicion Berg Balance Scale (BBS), antes de realizar el

protocolo la paciente se encontraba con un “alto riesgo de caidas” y al finalizar la terapia
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obtuvo una mejoria de 20 puntos encontrandose al limite de ingresar en la categoria de
“‘leve riesgo de caidas”. Cabe destacar que en los items donde no se obtuvieron mejoras
son aquellos en los cuales el paciente reducia su base de sustentacién, y que implicaban

actividades mas complejas que le generaban perdidas del equilibrio.

Resulta pertinente aclarar que ademas de la intervencion de la terapia de espejo,
la paciente también diariamente tenia sesiones de terapia convencional por parte del
grupo de kinesiologia, como asi también de terapistas ocupacionales, por esto es que no
se podria atribuir los resultados de las evaluaciones anteriormente mencionadas a la
terapia de espejo propiamente dicha. Debe considerarse que la evaluacion pre y post test

realizada mediante el software Kinovea guarda relacion directa con la intervencion.

En cuanto al analisis que se realizé mediante este programa se observaron
mejoras significativas en los rangos de movilidad del miembro inferior posterior a cada
aplicacion diaria, ya que los valores adquiridos eran superiores a los obtenidos previo a

cada intervencion.

Cabe destacar que los mejores resultados semanalmente registrados se
obtuvieron al finalizar cada semana de terapia, lo cual podria implicar que la sumacion de
estimulos recibidos genera un impacto positivo en el control motor de la paciente.
También debe mencionarse que los primeros dias de cada semana de intervencion con
excepcion de la segunda semana se obtuvieron los valores mas bajos post TE, pudiendo
resultar un factor importante en esta investigacion que la paciente no reciba ninguna
intervencion los fines de semana. Como también debe resaltarse que el Unico dia que no
coincidioé con este fendmeno dicha paciente no realizo previamente terapia convencional

pudiendo influir este factor en los resultados.
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IX. LIMITACIONES METODOLOGICAS:

Una de las desventajas encontradas es que al ser un instrumento relativamente
nuevo en el ambito de la rehabilitacion para la poblacién de estudio, resulto muy escasa
la informacion cientifica respecto de la utilizacion de protocolos estandarizados y tiempos
de sesion determinada, en relacién a las intervenciones se contaba solo con la premisa

de que ninguna de las aplicaciones tuviera un tiempo inferior a 20 minutos.

Cabe destacar que la locacion donde se aplicé la terapéutica contaba con
multiples distractores los cuales pudieron influir en la obtencién de los resultados, como
también la aparicion de imprevistos que generaron la inasistencia a la aplicacién de la

terapia y no permitieron una sistematicidad de la intervencion.
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X. CONCLUSION

De acuerdo con los objetivos planteados y en cuanto al analisis e interpretacion de

los datos de la presente investigacion, se concluyo lo siguiente:

Mediante la revisién efectuada en la literatura actual la terapia de espejo cuenta
con un gran sustento cientifico factible para la rehabilitacién de miembros inferiores en
pacientes post ACV tanto en la fase aguda, subaguda y crénica. Sin embargo no se han
podido detectar protocolos estandarizados en lo que respecta a la duracion de cada

sesién como tampoco a los ejercicios que aseguren la mayor eficacia de la intervencién.

En relacién al analisis de la capacidad de equilibrio donde se utilizd como
herramienta de medicién (BBS) y se obtuvo una mejora de veinte puntos, los cambios
mas significativos ocurrieron en los items de: transferencias, pasaje de sedestacién a
bipedestacién y viceversa, en mantener la posicion de bipedestacion en si misma; como
también con ojos cerrados, estirandose hacia adelante, alcanzando un objeto del suelo y

en girar la cabeza hacia atras sobre los hombros.

Lo que es mas, respecto a la funcionalidad de la marcha, la paciente manifesto
una evolucion de nivel 1 a nivel 2, ya que fue capaz de trasladarse mediante la ayuda de
un dispositivo ayuda-marcha, superando de esta manera la dependencia hacia terceros y

ampliando su rango de actividad de marcha por fuera de la sesion.

A su vez, mediante la de la Medida de independencia funcional (FIM), se constaté
que la aplicacién de la terapia de espejo impactd positivamente en las AVD, obteniéndose
los mejores resultados dentro apartado de transferencias (de la cama a la silla de ruedas,
toilette e incluso ducha) y a lo que locomocion concierne (caminando/silla de ruedas). No
obstante, es importante mencionar que no se han registrado mejorias en subir o bajar

escaleras.

La TE en relacion a la funcién sensorio-motora ha sido favorable en la actividad
refleja y en la movilidad voluntaria dentro de la sinergia en posicién supina la cual fue
evaluada mediante (FMA-EI).

Sin embargo como los elementos de medicion no aplican a la terapia de espejo
como unico tratamiento, la modificacién de estas variables no puede atribuirse solo a la

TE, sino que a la combinacion de la misma junto a la terapia convencional.

Es preciso destacar respecto de la velocidad de marcha que no se ha podido
evaluar en este caso clinico debido a la incapacidad de la paciente de reproducir el Timed
Get Up and Go Test, por lo tanto no puede determinarse si esta terapia resulta favorable

0 no ante esta variable.
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En cuanto a la evaluacion del estado funcional de miembros inferiores antes y
posterior a la terapia que se evalu6 de forma directa con la intervencion, resulta
importante acentuar que luego de la misma se han generado modificaciones positivas en
cuanto al control motor, como también que la aplicacion diaria sin interrupciones genera
mayores efectos, por lo tanto es importante enfatizar en que la terapia de espejo puede
ser aplicada con o sin asistencia, que no posee contraindicaciones, ni efectos adversos y
se necesita solo contar con un espejo para reflejar los movimientos implementados desde

el lado sano.

Mediante el caso clinico realizado se sugiere la implementacion de la terapia de
espejo no como un tratamiento principal o alternativo, sino dentro de un tratamiento
central, siendo eficaz su aplicacibn para mejorar la funcién motora de miembros
inferiores. Podria significar ademas una buena opciéon como terapia de autotratamiento,

que el paciente podria realizar fuera del horario de la terapia convencional.

A pesar de obtener resultados efectivos en este caso clinico, se considera
necesario obtener mayor cantidad de estudios que evallen la efectividad de este tipo de
tratamiento a corto y largo plazo; incluyendo una muestra mayor de pacientes de

diferentes rangos etarios y género.
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Xll. ANEXOS

Fig.1. Consentimiento Informado Hoja N-1

DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
A. Informacién para el participante

Titulo del Trabajo: “EFECTOS DE LA TERAPIA DE ESPEJO SOBRE LA FUNCION
MOTORA DE MIEMBROS INFERIORES EN UN PACIENTE POST ACV”

Profesional responsable: Carlos Anibal Bonino

Estamos invitando a participar en el estudio “EFECTOS DE LA TERAPIA DE ESPEJO
SOBRE LA FUNCION MOTORA DE MIEMBROS INFERIORES EN UN PACIENTE POST
ACV" a realizarse en Hospital de Rehabilitacién Integral “Dr. Carlos Vera Candioti’ de la
Ciudad de Santa Fe, que tiene como objetivo analizar mediante un estudio de caso
clinico, el efecto de la terapia de espejo respecto de la funcién motora en miembros
inferiores en un paciente post ACV de la ciudad de Santa Fe.

Usted ha sido diagnosticado con Accidente Cerebro Vascular, y puede resultar muy
beneficioso este tratamiento para ‘su patologia ademas de no presenar riesgos ni
molestias para su salud. Como parte del estudio se le realizard un programa de
rehabilitacion en espejo y se llevara a cabo una evaluacién mediante test de marcha,
velocidad de marcha, calidad de vida, equilibro y actividades de la vida diaria.

La participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa para usted y se espera
que los resultados que se obtengan con el estudio sean beneficiosos para las personas
con el problema de salud en estudio.

Su participacion es voluntaria; Ud. tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier
momento si asi lo decide, sin que se resienta la atencién que se le brinda en el efector. Si
Ud. tiene dudas acerca de/de los estudios realizados, puede concurrir cualquier dia al
hospital y contactar al profesional a cargo del estudio en cuestién (estos datos se hallan
en la hoja de firmas).

La informacién que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicarda para dar
respuesta a los objetivos del trabajo, por lo tanto, la anterior sera enunciada en un sentido
general y no habra ninguna referencia a cuestiones individuales o personales.

Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o publicaciones y su
identidad y la de su familia no sera revelada y su privacidad sera preservada.
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Fig. 2. Consentimiento informado Hoja N-2

B. Hoja de firmas

Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacion en este trabajo de investigacion.
Entendi que se trata de “EFECTOS DE LA TERAPIA DE ESPEJO SOBRE LA FUNCION
MOTORA DE MIEMBROS INFERIORES EN UN PACIENTE POST ACV” .

Sé que puedo decidir libremente mi participacion en este estudio y que aunque decida no
participar mas en algin momento, continuaré recibiendo la atencion habitual.

La participacion es voluntaria y entendi que toda informacién personal que se recolecte es
confidencial, y que no se me identificara en ningtin momento.

He leido y comprendido la informacién contenida en este formulario; he podido hacer
todas las preguntas que crei necesarias. Acepto y doy mi consentimiento a ser participe
del mismo.

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante.

Fliema.del pastiGipamtes . i ittt i one o sn e naiae s
BT TR T T et S e S b ee Cole s

ACIRTACION. o5 v et i e B e

Fimnaideitestino.......... . ootna ol o
LUGBAEYIEECRa o ivsniviinein s iisiiiseratessssmsssssassvesaarsons

Aclaracion:ses e o i e e

Matsieila. . RIS s e R
T AT o T o SRR o 4 ) o St S L GRS IR o, 0ol
Para preguntas o informacion usted puede contactar a:

(Incluir en este punto a los profesionales con los que el padre/madre o tutor puedan
contactarse)

Nombreyapellido: S amd il nnih il
LUGANAe COMACIO .. vt ioiniisnm e ot assins ibassessasinssshsabnviasasiny
L T: 1 e e e R B e RN e et
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Fig. 3. Medida de independencia funcional registrada.

MEDIDA de INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Tabla de Puntuacion de Niveles de Independencia Funcional
7 Independencia completa SIN AYUDA

6 Independencia con adaptaciones
Dependencia Parcial

5 Supervision

4 Minima asistencia (sujeto = 73 % & mis) CON AYUDA

3 Moderada asistencia (sujeto = 50 % 6 mds)
Dependencia Completa

2 Maxima asistencia {sujeto = 23 % & mis)

| Asistencia Total (sujeto = 0 % & mds)

Cuidado Propio Pre Terapia Post Terapia
A Comida 5 5
B Aseo 7 !
 Baiio 5 ]
D Vestimenta parte alta del cuerpo 7 7
E Vestimenta parte baja del cuerpo 7 7
F Toilet 7 7
Control de Esfinter

G Manejo de Vejiza 7 7
H Manejo de Intestino 7 7
Movilidad

Transferencia

1 Cama, silla, silla de ruedas 3 5
J Toilet 3 5
K Ducha 3 5
Locomocidn

L Camina / Silla de ruedas 2 4
M Escaleras 1 1
Comunicacion

N Comprension 7 7
() Expresidn 5] 7
Conexion Social

P Interaccion Social 7 7
() Resolucion de Problemas 4 7
B Memoria 7 7
TOTAL FIM o5 107




Fig.4. Evaluacion Fugl-Meyer Inicial.

E. EXTREMIDAD INFERIOR

. . 2o . : ede sar
I. Actividad refleja, icion supina ning. -
13. po= P g provocada
Flaxoras: Fleenies d2 rdila 0
Extensores: Refisio Patkdar y Agquiliano (al mencs ung) (T
Subtotal | (max. 4) |2
IL. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicion supina ning. | parcial | fotal
Sinergia flecora: Fiexion de cadera maxima Cadera Flexion 0 1] 2
{abduccianiiacion exiema), masima Sexion enrcdila ¥ | Rodila Flaxicn ] 1 2
ariculzcion de obilo (palpar tendanes distales para . .
asegqurar fiexon actva de rodila) Takilo Flexon dorsal (0 1 4
Sinergia extenaora: Desde la sinenga fiexsra hasta la | Cadera Extereicn 0 2
aduccion/extension de |3 cadera, extension g 13 rodila Aduccitn 0 2
y fexion plantar de woilio, 52 apica resisiencia para sodila Extertsion ] 2
ASEqUIEE Mavimients achv, evaluar movimients y L .
foraleza {compare con & lado no afeciada) Tobiko FiExn plantar (@D ! -
Subtotal |l (max. 14) (4
lil. Movimiento voluntaric mezclado con sinergias, posicion seniado, nin rcial |
rodilla a 10 em del borde de la silla/cama 8 | B wota
Flexion de rodilla No movimiento acive 0
desde rodilla extendida | Flexion no aciva menor de 507, palpar tendones isquicdbiales 1
activa o pasivaments Flexion aciva mas de 40" 2
Flexion dorsal de No mowimismo acive [
tobillo Flexidn gorsal limitada 1
Comparar con .
lade na afectade Flexion dorsal compiets 2
Suistotal 1 (max. 4) |1
IV. Movimiento voluntano con poca o ninguna sinergia sicion de ; .
B - pe g rgia. pe ning. | parcial | total
pie. cadera a 0
Flexion de rodilla a 90° | Movimients no activa o inmedias, fexion oe cadera simuRanea i
Cadera a 0°, puede Flegidn o2 Fila de 3l mencs 90 o #exidn o cagerd owants m
SOGIENETsEe para MoKImIEntS
equilibrio Flexion de rodila de al menos B0™ sin Sexion de cader smuiansa, 2
Hexion dorsal de Mo mecsimisnio acivg [
tobillo Flexidn dorsal limitada
Comparar con [ado no Flexitn dorsal comoiets
afectado Z
Subtotal IV (max4) |1
V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalla solo =i se logra el
puntaje total de 4 puntos en la primera parte [V, compare con lado no ning. | parcial | total
afectadao
Actividad refleja 0 punios en paris [V o 2 de 3 refios marcadamente hiparactives (VD]
Flexores de rodilla 1 refigjo marcadamenis hiperactive o 3l menos 2 refieios enengicos 1
tendon Aquilliano y .. . . . .
Patelar Maxima de 1 rediejo enéngica, ningunao hiperactivo 2
Subtotal V (max. 2} |0
Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (max. 28) 8
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Fig. 5. Evaluacion Fugl-Meyer Final.

E. EXTREMIDAD INFERIOR

L . g ) : ede ser
I. Actividad refleja 0N Supina ning. -
13. pos P g provocada
Flexores: Flexores de rodila 0
Extensores: Refisjo Patsiar y Aguiliana (al menos ung) 0
Subtotal | (max. 4) |4
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, posicién supina ning. | parcial | fotal
Sinergia flexora: Fexion de tadera maxima Cadera Fleicn 1] 1 2]
{abduccidniracion exema), maxima Sexion enrdilla ¥ | Rodila Flexicn ] M 2
ariculacion de tobilo (palpar lendones distales para . .
asequrar isxitn activa ge rodila) Tabilo Flexon dorsa (0 1 Z
Sinergia extenaora: Desde 1a sinergia fexor hasiala | Cadera Extereion 0 2
BOUCCIONSXIENSiin de | cager, extension d2 13 mdils Aduccion 0 2
y fiemion plantar de fodillo. Se aplica resisisncia paR Rodila Exfenzion o 2
S5egUEr mavimienin activo, evallar mavimients y - .
fortalera (compare con & lada no afectada) Tabile Flemon plantar (M 1 2
Subtotal Il {max. 14) |6
lll. Movimiento voluntario mezclado con sinergias, posicion sentado, nin reial |
rodilla a 10 em del borde de la silla‘cama g9 | P iota
Flexion de rodilla Mo mavimisnio acivg 0
desde rodilla extendida | Fiexion no aciva menor de B0°, palpar endonss isquicdbiales M
activa o pasivamente Flexion aciva mas de 90° 2
Flexion dorsal de No maovimizno acive (1]
tobillo Flexion dersal limiada 1
Ciomparar con "
lado na afectadn Flexion dorsal comgists 2
Subtotal 1 fmax. 41 |1
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia, posicion de . .
} - pe g raia. po ning. | parcial | total
pie. cadera a 0
Flexion de rodilla 3 90° | Movimiento no active o inmediat, fexion de cadera simuRanea i}
Cadera a 0°, puede Flexion de rodila de al menos 90" o fexion de caders duranke m
soshenerse para MoHmiEnto
equilibrio Flexion de mailla 08 3l menos 507 Sin fexion de Cader Simuninea. 2
Hexion dorsal de Mo mcrimienita aciuo [
tobillo Fliexion dorsal limitada
Comparar con lade no Flexion dorsal comoiets
afectado 2
Subtotal IV (max4) |1
V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalla solo si se logra el
puntaje total de 4 puntos en la primera parte |V, compare con lado no ning. | parcial | total
afectada
Actividad refleja 0 puntcs en pare W o 2 de 3 reficios marcadamente hiperactivos m
Flexores de rodilla 1 refgje marcadamente hipemctive o 3l menas 2 reflzjes endegicos 1
tendon Aquilliano y .. . . . .
Patelar Maxima de 1 refiejo enengica, ningunc hiperactivo 2
Subtotal VW (max. 2) |0
Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (mdx. 28) 12
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