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RESUMEN

Introduccién: La espasticidad en el miembro superior hemiplejico es una secuela
comun en el accidente cerebrovascular (ACV), afectando significativamente la
independencia y calidad de vida de los pacientes. EI ACV, es reconocido por la OMS
como la segunda causa de muerte y principal causa de discapacidad a nivel
mundial. En Argentina, una persona sufre un ACV cada 9 minutos, y 18 mil
personas fallecen anualmente por esta causa. Tras superarse la fase aguda,
muchos pacientes presentan hemiplejia, caracterizada por la pérdida del control
motor de una mitad del cuerpo, lo que resulta en disminucion de los rangos
articulares, dolor, y dificultades en las actividades de la vida diaria.

La terapia de espejo surge como un complemento prometedor en la rehabilitacion
de la espasticidad del miembro superior hemiplejico. Este trabajo final de carrera se
enfoca en un muestreo de casos clinicos para evaluar el impacto de la terapia de
espejo, analizando casos individuales, se pretende comprender mejor la respuesta
de los pacientes a esta terapia, identificar factores que influencian su efectividad y
optimizar su implementacién en el tratamiento.

Hipotesis: La terapia de espejo como tratamiento complementario contribuye en la
disminucién de la espasticidad del miembro superior afectado en pacientes con
hemiplejia.

Objetivo general: Analizar el tratamiento de la terapia de espejo como
complemento al abordaje del miembro superior hemiplejico determinando su
impacto en la espasticidad en pacientes post. ACV, en el “Centro Modular Sanitario
Puerto Madryn” Provincia de Chubut.

Objetivo especifico: Establecer una relacion entre el tiempo desde que ocurrio el
ACV vy el tiempo desde que se inicia el tratamiento; Determinar el grado de
dependencia en las A.V.D. y en qué situaciones evidencian los pacientes mayor
dificultad; Evaluar cambios en la fuerza muscular y en los rangos articulares de
movimiento en el miembro superior afectado; Identificar el porcentaje de
cumplimiento de los ejercicios en el domicilio.

Marco tedrico: Para el desarrollo de esta investigacion es fundamental describir los
siguientes concepto, proporcionando al lector una mejor comprension de la
investigacion al explicar los términos utilizados en su desarrollo tales como
accidente cerebrovascular, hemiplejia, espasticidad, terapia de espejo, sistemas de
neuronas espejo, evaluaciones, movilidad pasiva y activa, fuerza muscular, tono
muscular, grado de dependencia y ejercicios terapéuticos.

Metodologia: La investigacién se desarroll6 como un estudio de casos de tipo
cuantitativo y de tipo longitudinal, enfocado en la evaluacion de la terapia de espejo




como complemento en el tratamiento de la espasticidad del miembro superior
hemiplejia post-ACV. Durante un periodo de 4 semanas, se realizé un seguimiento a
6 pacientes del Centro Modular Sanitario Puerto Madryn. Se utilizaron evaluaciones
de movilidad activa y pasiva con goniometria, fuerza muscular con la Escala de
Daniels, y tono muscular/espasticidad con la Escala de Ashworth Modificada. Las
variables del estudio incluyeron sexo, edad, tipo de ACV, tiempo post-ACV,
hemicuerpo afectado, tiempo de inicio de tratamiento, grado de dependencia, fuerza
muscular, movilidad, y tono muscular. La muestra se seleccion6 mediante un
muestreo no probabilistico por conveniencia, con un cuestionario administrado por el
investigador para seleccionar casos accesibles y dispuestos a participar.

Resultados: A través del desarrollo de la investigacion y el analisis de los datos
obtenidos, se pudo observar que la terapia de espejo tuvo un efecto
moderadamente positivo en la reduccién de la espasticidad del miembro superior en
pacientes con hemiplejia post ACV. También se observaron mejoras en otras
variables analizadas, como el rango de movimiento activo y pasivo, y la fuerza
muscular. Por el contrario se determiné un bajo nivel de adherencia al tratamiento
cuando se proyecta la terapia para realizar a domicilio.

Conclusiones: La terapia de espejo puede ser considerada como una opcion
complementaria en el tratamiento de la espasticidad del miembro superior
hemiplejico en pacientes post ACV, la cual de ser bien aplicada a un plan de
tratamiento puede traer beneficios a una parte de la poblacion. Sin embargo, el rol
del kinesiologo es fundamental en cuanto al impacto que puede producir la terapia
de espejo en la rehabilitacion del miembro superior hemiplejico, ya que es quien
debera identificar a los pacientes que mas se pueden beneficiar de esta intervencion
o0 quien buscara las formas de adaptar los ejercicios que mas se ajusten a la
situacién de cada paciente.

Recomendaciones: Adaptar los ejercicios con el espejo a las necesidades de cada
paciente; Promover el uso de la terapia espejo en la casa; Sugerir el
acompanamiento de un familiar que supervise la realizacion de los ejercicios;
Combinar el uso de la terapia espejo con la inhibicion del miembro sano puede
favorecer significativamente la actividad del miembro afectado.

Palabras claves: Terapia espejo; ACV; Accidente cerebrovascular;
Neuroplasticidad; Tono muscular; Neurorehabilitacién; Miembro superior; Hemiplejia;
Espasticidad.
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INTRODUCCION

El Accidente Cerebrovascular (ACV), es reconocido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como la segunda causa de muerte y la principal causa
de discapacidad a nivel mundial, afectando a 15 millones de personas anualmente.
De este grupo, 5 millones no presentan complicaciones, 5 millones mueren y otros 5
millones sufren una discapacidad de por vida. En Argentina, se estima que una
persona sufre un ACV cada 9 minutos y 18 mil personas fallecen anualmente por
esta causa (Federacion Argentina de Cardiologia, 2020). Un accidente
cerebrovascular ocurre cuando el suministro de sangre a una parte del cerebro se
interrumpe repentinamente o cuando un vaso sanguineo en el cerebro estalla,
derramando sangre en los espacios que rodean las células cerebrales. Las células
cerebrales mueren cuando ya no reciben oxigeno y nutrientes de la sangre, o si hay
sangrado repentino dentro o alrededor del cerebro. Los sintomas de un derrame
cerebral incluyen adormecimiento repentino o debilidad, especialmente en un lado
del cuerpo; confusion repentina o dificultad para hablar o entender el habla;
problemas repentinos para ver en uno o ambos ojos; problemas repentinos al
caminar, mareos o pérdida del equilibrio o coordinacion; o cefalea severa repentina
sin causa conocida. Hay dos tipos de accidente cerebrovascular: isquémico:
bloqueo de un vaso sanguineo que abastece al cerebro, y hemorragico: sangrado
dentro o alrededor del cerebro.

Tras superar la fase aguda del ACV, los pacientes a menudo experimentan
limitaciones significativas que impactan sobre su independencia en las actividades
de la vida diaria (AVD). La afectacién mas frecuente que se presenta como secuela
de un ACV es la hemiplejia o hemiparesia, la cual se caracteriza por la presencia de
alteraciones del control motor de una mitad del cuerpo, lo cual se correlaciona con
un déficit en los procesos neuromotrices de planeacion y ejecucion de secuencias
motoras. En el miembro superior afectado, una de las caracteristicas que se
produce es la mano en garra, generando dolor con disminucion significativa de los
rangos articulares, dificultad para realizar agarre y pinzas, por lo tanto, esto lleva a
una alteracion funcional en las AVD. (Valdivia, T., 2023)

Muchas de las complicaciones que acompanan a la hemiplejia se dan por la
espasticidad. Este es un signo clinico presente en diversas afecciones neurolégicas,
tales como el ictus, la esclerosis multiple, el dafio cerebral hipoxico, las lesiones
cerebrales traumaticas, las lesiones medulares, los tumores y las enfermedades
degenerativas. Esta condicion tiene un impacto significativo en los individuos,
debido a la pérdida de funcionalidad y autonomia, y a su influencia negativa en la
calidad de vida. Ademas, la espasticidad esta asociada con altos costos
relacionados con el tratamiento farmacoloégico y rehabilitador, el manejo de
complicaciones y el apoyo de los cuidadores. (Sainz. et al., 2020).

La terapia de espejo surge como un complemento prometedor en la
rehabilitacion de la espasticidad del miembro superior hemiplejico, y su aplicacion
en los tratamientos ofrece la oportunidad de comprender su impacto en el
tratamiento de los pacientes post ACV. En este trabajo final de carrera se plantea la



relevancia de investigar la terapia de espejo como complemento en el tratamiento
de la espasticidad del miembro superior, con un enfoque que contribuye tanto a
mejorar los tratamientos de rehabilitacion neurolégica, como a la funcionalidad y
calidad de vida de los pacientes afectados por la hemiplejia.

Por lo tanto, la investigacion se centra en un muestreo de casos clinicos,

donde la terapia de espejo se implementa como un componente integral al
programa de rehabilitacion en los pacientes post ACV que asisten al Centro Modular
Sanitario de Puerto Madryn.

El contenido de esta investigacion se centrara en 5 capitulos:

Capitulo 1: Este capitulo presenta el contexto y la relevancia del problema
de investigacion. Se describe la alta incidencia de accidentes
cerebrovasculares (ACV) y sus secuelas, especialmente la espasticidad en el
miembro superior. Se justifica la necesidad de explorar métodos
complementarios de rehabilitacion, como la terapia de espejo, para mejorar la
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes hemipléjicos.

Capitulo 2: En este capitulo se expondra el marco teérico donde a través de
la revision bibliografica se establecen los conceptos de Accidente
Cerebrovascular; Hemiplejia; Tono muscular, Espasticidad, Neuroplasticidad;
Terapia de espejo; Sistema de Neuronas espejo; y las respectivas
evaluaciones.

Capitulo 3: Este capitulo detalla el disefo de la investigacién y los métodos
utilizados para recoger y analizar los datos. Se especifican los criterios de
inclusion y exclusion para seleccionar a los participantes, asegurando la
relevancia y homogeneidad de la muestra. Se describen las técnicas de
recoleccion de datos, como evaluaciones clinicas, cuestionarios y pruebas
especificas para medir la espasticidad y la funcionalidad del miembro
superior. También se establece el cronograma de la investigacion, incluyendo
tiempos de intervencion y seguimiento. Se discuten los limites y posibles
sesgos del estudio

Capitulo 4: En este capitulo se presentan los hallazgos de la investigacion
de manera organizada y comprensible. Los resultados se exponen con
tablas, y se realiza el analisis de los datos mediante graficos y descripciones
detalladas. Se analizan las diferencias observadas entre los grupos de
estudio, destacando los efectos de la terapia de espejo en la espasticidad y la
funcionalidad del miembro superior.

Capitulo 5: Este capitulo resume los hallazgos principales y sugiere
conclusiones basadas en los datos analizados. Se discuten las implicaciones
de los resultados para la practica clinica y la rehabilitacién de pacientes con
hemiplejia. Se destacan las fortalezas y limitaciones del estudio, asi como las
recomendaciones para la aplicacion de la terapia espejo en estos pacientes.

10



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El accidente cerebrovascular (ACV) representa una de las causas mas
frecuentes de mortalidad y morbilidad en todo el mundo. En Argentina se registran
76.5 casos cada 100.000 habitantes todos los afos. Dos tercios de aquellos que
han sufrido un ACV tienen secuelas que afectan su calidad de vida y requieren
rehabilitacion. La misma es un proceso progresivo y dinamico, orientado hacia el
objetivo de permitir alcanzar un éptimo estado fisico, cognitivo, emocional, social y
funcional. El tratamiento de esta enfermedad es complejo e involucra a un grupo
multidisciplinario de profesionales de la salud (médicos, kinesidlogos, enfermeros,
terapistas ocupacionales, fonoaudidlogos, psicologos y nutricionistas), incluyendo en
los ultimos afnos al propio paciente y cuidadores como parte importante del equipo
de rehabilitacién (Alessandro, L., 2020).

La espasticidad es una secuela comun en pacientes con hemiplejia,
frecuentemente causada por un accidente cerebrovascular o traumatismo
craneoencefalico. Esta es una condicion neurolégica caracterizada por un aumento
anormal del tono muscular, que resulta en una resistencia al movimiento pasivo,
afectando significativamente la movilidad y funcionalidad del miembro superior. Esta
condicion no soélo impide la realizacion de actividades diarias, sino que también
reduce la calidad de vida y la independencia de los pacientes.

El ictus constituye en la actualidad un problema de salud grave, ya que su
tratamiento es largo y costoso, su prevalencia es elevada y con tendencia a
aumentar en el futuro. Son diversas las estrategias de tratamiento que han surgido
en los ultimos afos, entre las cuales se destaca la terapia de espejo (Reboredo , M.
y Soto, M., 2016). Sin embargo, la evidencia cientifica sobre su aplicacion e impacto
en la rehabilitacion de la espasticidad del miembro superior hemiplejico es limitada,
mas aun en contextos de su implementacion en la salud publica, donde muchas
veces se le da mayor énfasis al trabajo de miembros inferiores para la rehabilitacion
de la marcha, quedando en segundo plano el trabajo en miembros superiores. Esto
puede ser un problema, ya que tras sufrir un accidente cerebrovascular, un 80% de
los supervivientes presentan afectacion del MS, dificultando el movimiento y la
coordinacion de los dedos, las manos y los brazos, lo que a menudo genera
limitacion a la hora de realizar las AVD como vestirse, higienizarse o comer; y con el
tiempo, la tendencia es utilizar el miembro no afectado y dejar un poco de lado la
extremidad afectada. (Carrillo Gomez, E., 2016)

Estas complicaciones pueden deberse al complejo de la mano, segun una
revista ecuatoriana de neurologia, la misma se considera como una estructura
perfectamente logica y adaptada a sus funciones, capaz de producir una amplia
variedad de posturas, movimientos y acciones, lo que le confiere una compleja
organizacion neuromuscular y una notable capacidad de expresién. En los casos de
hemiparesia, la funcionalidad manual se ve comprometida, lo que dificulta la
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ejecucion de patrones de movimiento selectivos tanto individuales como bilaterales.
Este deterioro funcional en los pacientes se debe principalmente a la interrupcion de
la actividad inhibitoria de las neuronas motoras superiores, 0 que provoca
espasticidad, debilidad y pérdida del control motor fino y fraccionado de la mano,
afectando las actividades de la vida diaria. (Pinzon, M. et al., 2021)

A pesar de los avances en el tratamiento del ACV, la efectividad de las
estrategias de rehabilitacion varia ampliamente entre los pacientes, lo que
manifiesta la necesidad de explorar y validar nuevas terapias que puedan
complementar los métodos ya utilizados, por estas razones se surgen las siguientes
interrogantes de la investigacion:

e ,Qué impacto tiene la terapia de espejo en la reduccién de la espasticidad y
la funcién motora del miembro superior en pacientes hemipléjicos?

e ,Existen diferencias en la efectividad de la terapia de espejo segun la
severidad de la espasticidad o el tiempo transcurrido desde el evento
neurolégico?

e ,,CoOmo afecta la terapia de espejo la funcionalidad y movilidad del miembro
superior afectado en comparacion con el tratamiento convencional ya
aplicado en el sistema de salud publica?

e ;Qué mecanismos neurofisiolégicos subyacen a las mejoras observadas con
la terapia de espejo en la rehabilitacion del miembro superior hemipléjico?

JUSTIFICACION

Cuando una persona sufre un ACV, existen altas probabilidades de que ésta
sufra secuelas discapacitantes que pueden imposibilitar o dificultar el llevar a cabo
sus actividades de la vida diaria, en estos casos la rehabilitacién es fundamental.

En un articulo de una revista de medicina chilena se define a la rehabilitacion
del ACV como: “un proceso complejo, orientado por objetivos y limitado en el
tiempo, que trata de conseguir una situacion funcional, familiar y social lo mas
préxima a la que el paciente tenia previo al ACV”. Agrega ademas “Los problemas
detectados y las medidas que se deciden realizar en cada paciente con ACV deben
estructurarse dentro de un programa de rehabilitacion especifico e individualizado”
(Moyano, A., 2010).

Por otra parte, se debe tener en cuenta que el 95% de los pacientes alcanza
su mejor nivel de recuperacion funcional dentro de las 13 semanas posteriores al
ACV, pero el 80% lo habrd hecho dentro de las primeras seis semanas. Esta
velocidad de recuperacion funcional depende de la severidad inicial del ictus, siendo
mas lenta mientras mayor sea la severidad inicial del cuadro (Moyano, A., 2010).

Del mismo modo, segun senala la Revista Médica Sinergia, la velocidad de
recuperacion puede también estar influenciada por la neuroplasticidad, ya que esta
alcanza su punto maximo poco después del accidente cerebrovascular. Por esta
razon, la rehabilitacion comienza desde el primer dia y los especialistas en
rehabilitacion actuan lo mas rapido posible en el proceso de recuperacion para
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optimizar los resultados. La neuroplasticidad, también conocida como plasticidad
neuronal o cerebral, es un proceso adaptativo del cerebro que involucra cambios
estructurales y funcionales. Esta capacidad permite al sistema nervioso modificar su
actividad en respuesta a estimulos internos o externos mediante la reorganizacion
de su estructura, funciones o conexiones, especialmente después de lesiones.
Estos cambios pueden ser beneficiosos, restaurando funciones posterior a la lesion;
neutrales, sin cambios significativos; o negativos, provocando consecuencias
patologicas. La neuroplasticidad implica la reorganizacion de vias, la creacidon de
nuevas conexiones y, en algunos casos, la creacion de nuevas neuronas. Durante
todas las fases del tratamiento, los terapeutas emplean diversos enfoques practicos
para ayudar a los pacientes a mejorar su recuperacion. Debido a la alta
interconexién del cerebro, la plasticidad es crucial en varios niveles del sistema
nervioso, desde las células y microcircuitos hasta los circuitos de grandes redes
neuronales. (Delgado, J., et al., 2022)

Con respecto a la rehabilitacién del miembro superior hemiplejico, las tareas
funcionales deben estar basadas en el entrenamiento especifico de una tarea,
mejorando el rendimiento de la accion y favoreciendo el aprendizaje repetido de una
habilidad motora. Todos los pacientes deben ser entrenados en tareas habituales de
la vida diaria, con o sin instrumental. Es por esto que la utilizacion de la terapia de
espejo puede ser considerada como un complemento de utilidad para la
rehabilitacion de la extremidad superior. (Alessandro, L., 2020)

La terapia espejo crea una ilusion de movimiento normal del miembro
afectado, ayudando a estimular la corteza premotora y el tracto corticoespinal por la
visualizacion de movimientos realizados con el miembro menos afectado. De esta
forma promueve la conexion y reclutamiento de las neuronas espejo, que se activan
a partir de la observacion de movimientos en primera y tercera persona facilitando la
reorganizacion neuronal y produciendo resultados clinicos favorables. (Pinzén, M. et
al., 2021)

A través de esta investigacion se pretende comprender en detalle la respuesta
individual de cada paciente a la terapia de espejo, evaluando el impacto de la misma
en términos de mejoras de la funcién motora, la reduccién de la espasticidad y
adherencia al tratamiento en cuanto a ejercicios planteados para el domicilio.

HIPOTESIS

La terapia de espejo como tratamiento complementario contribuye en la
disminucién de la espasticidad del miembro superior afectado en pacientes con
hemiplejia.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

e Analizar el tratamiento de la terapia de espejo como complemento al abordaje
del miembro superior hemiplejico determinando su impacto en la espasticidad
en pacientes post. ACV, en el “Centro Modular Sanitario Puerto Madryn”
Provincia de Chubut.

Objetivos especificos:

e Establecer una relacion entre el tiempo desde que ocurrié el ACV y el tiempo
desde que se inicia el tratamiento.

e Determinar el grado de dependencia en las A.V.D. y en qué situaciones
evidencian los pacientes mayor dificultad.

e Evaluar cambios en la fuerza muscular y en los rangos articulares de
movimiento en el miembro superior afectado.

e Identificar el porcentaje de cumplimiento de los ejercicios en el domicilio.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

Para el desarrollo de esta investigacion es fundamental describir los siguientes
concepto, proporcionando al lector una mejor comprension de la investigacion al
explicar los términos utilizados en su desarrollo tales como accidente
cerebrovascular, hemiplejia, espasticidad, terapia de espejo, sistemas de neuronas
espejo, evaluaciones, movilidad pasiva y activa, fuerza muscular, tono muscular,
grado de dependencia y ejercicios terapéuticos.

Accidente Cerebrovascular (ACV)

La Organizacion Argentina Fleni describe el accidente cerebrovascular como
una "enfermedad neuroldgica causada por alteraciones en la circulacion cerebral:
obstruccion de vasos del cerebro, con pérdida subita de flujo (isquemia o infarto) o
ruptura de vasos que causa sangrado o hemorragia dentro del cerebro o alrededor
del mismo". (Fleni, 2017).

El ACV isquémico se define como aquel en el que se produce un area de
necrosis tisular en el encéfalo provocada por una isquemia lo suficientemente
prolongada; es decir, por una disminucion total o parcial del aporte sanguineo
cerebral durante un tiempo determinado. EI ACV hemorragico es la extravasacion
de sangre dentro del encéfalo de forma secundaria a la rotura de un vaso. Del total
de casos de ACV, el 80% son isquémicos frente al 20% que son hemorragicos.
(Blanco, M. et al., 2020).

El accidente cerebrovascular de causa isquémica ocurre cuando un vaso
sanguineo (arteria) que suministra sangre al cerebro queda bloqueada, ya sea
repentinamente o con el tiempo, lo que ocasiona un infarto cerebral. Esto puede
ocurrir de dos maneras: se puede formar un coagulo en una arteria cerebral, el cual
permanecera fijo a la pared arterial hasta que adquiera un tamafo lo
suficientemente grande como para bloquear el flujo sanguineo, lo que se conoce
como trombosis y produce el accidente cerebrovascular trombético. O cuando un
coagulo de sangre, el cual se forma en otra parte del cuerpo, se libera al torrente
sanguineo y tapona una arteria cerebral. Este coagulo se denomina émbolo y
produce el accidente cerebrovascular embdlico. También puede estar provocado por
un estrechamiento o estenosis de una arteria por la acumulacion de placa y de
coagulos de sangre a lo largo de la pared arterial. Esta estenosis puede aparecer
tanto en arterias de pequeno calibre como de gran calibre, por lo que se le llama
enfermedad de vaso pequefio o enfermedad de vaso grande. Cuando el accidente
cerebrovascular es debido a una enfermedad de vaso pequeno, se desarrolla un
infarto muy pequeno, llamado infarto lagunar. En torno a un 80% de todos los
accidentes cerebrovasculares son de tipo isquémico. Un accidente cerebrovascular
hemorragico ocurre cuando se debilita un vaso sanguineo de una parte del cerebro
y acaba rompiéndose. Esto provoca una extravasacion sanguinea hacia el tejido
circundante y perturba el suministro de sangre y el equilibrio quimico que las
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neuronas requieren para funcionar. Algunas personas presentan una predisposicion
debido a defectos en los vasos sanguineos del cerebro como aneurismas o
malformacion arteriovenosa. EI ACV hemorragico constituye el 20% de todos los
ataques cerebrovasculares. (Jesus, 2017).

Los factores de riesgo en el ACV pueden ser modificables y no modificables.
Dentro de los no modificables se encuentran la edad, el sexo y la raza. Por el
contrario, los modificables son la hipertension arterial, la diabetes, dislipidemias,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo, entre otros. (Posadas, 2017).

Hemiplejia

Etimologicamente la palabra hemiplejia significa “mitad de paralisis”, es decir,
paralisis de medio cuerpo. Es consecuencia de una lesion que afecta a un
hemisferio cerebral (lesion piramidal) y que cursa con paralisis del brazo y pierna en
el lado opuesto al hemisferio dafiado quedando en ocasiones afectada la mitad de la
cara. Por regla general no se afectan los musculos del tronco y el diafragma ya que
estan inervados bilateralmente, es decir, que reciben impulsos nerviosos de ambos
lados del cerebro de tal forma que si se lesiona un lado, el centro del otro lado suple
la deficiencia. (Javier Moreno, 2020)

Segun la Organizacién Argentina Fleni define la hemiplejia como “Pérdida total
de la capacidad de motilidad voluntaria en la mitad del cuerpo. Puede estar causado
por una lesion vascular o neoplasica o por un déficit de la via piramidal”. Y agrega
“Cuando la hemiplejia es producida por un accidente vascular no muy extenso,
pueden restablecerse las funciones motoras, pero si es demasiado extensa, la
paresia permanece de por vida. En este ultimo caso, en los momentos siguientes al
accidente vascular, la mitad del cuerpo afectado se encuentra flaccido, los reflejos
musculares profundos estan abolidos y el signo de Babinski es positivo. Tras este
estado, el miembro superior tiende a permanecer en semiflexion y el inferior en
extension”. (Fleni, 2017).

Para que se produzca una hemiplejia es necesario una interrupcion total o
parcial de la via piramidal en un punto en que dicha via agrupe a todos los
conductores de la motilidad que van a una mitad del cuerpo (trayecto encefalico de
la via piramidal). El haz piramidal, a medida que desciende, se va desprendiendo de
fibras por lo que la afectacidon a niveles bajos da lugar a hemiplejias incompletas.
Asi mismo, la lesion, segun la altura a la que se encuentre, afectara a otras
formaciones como son los nucleos grises de la base, los nucleos de los pares
craneanos 0 los haces sensitivos dando lugar a variedades de hemiplejias
complejas. (Javier Moreno, 2020).

Tono Muscular

El tono muscular se refiere a la actividad constante de los musculos
necesaria para mantener la postura basica del cuerpo. Las fibras musculares
contienen husos musculares, que responden principalmente al estiramiento. Estos
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husos envian sefales inhibitorias a las neuronas motoras en el asta anterior de la
médula espinal, generando una respuesta eferente que mantiene un grado de
contraccién suficiente para conservar el tono muscular. La actividad de las neuronas
espinales se regula mediante mecanismos de inhibicion presinaptica por neuronas
gabaérgicas, que inhiben las aferencias sensoriales durante el movimiento,
inhibicion recurrente, donde la descarga de la motoneurona alfa estimula una
interneurona que inhibe esa misma motoneurona alfa, inhibicidon reciproca del
musculo antagonista e inhibicién inducida por el reflejo de estiramiento a través del
organo de Golgi. La motoneurona superior se proyecta a las neuronas espinales y
controla los reflejos espinales mediante una via monosinaptica excitatoria (via
piramidal), asi como otras vias parapiramidales excitatorias (reticuloespinal y
vestibuloespinal) e inhibitoria (dorsal reticuloespinal) (Sainz. et al., 2020).

Espasticida

Es un trastorno motor que ha sido definido por Lance en 1980 como: "Un
trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de velocidad en el reflejo
de estiramiento muscular, también llamado miotatico, con movimientos exagerados
en los tendones, que se acompafa de hiperreflexia e hipertonia, debido a la
hiperexcitabilidad neuronal siendo uno de los signos del sindrome de neurona
motora superior". La espasticidad es parte de un espectro de la actividad motora
involuntaria, con rasgos caracteristicos de hipertonia espastica. Esto puede
manifestarse con espasmos multiarticulares, contraccion simultanea de musculos
agonistas y antagonistas, y distonia o posturas anormales (Rodrigo, B. J. et al.,
2011).

La espasticidad es un aumento anormal del tono muscular debido a reflejos
elasticos tonicos hiperexcitables. Los mecanismos implicados se pueden dividir en
cambios en el funcionamiento de las neuronas espinales y subsistemas motores, y
en los mecanismos supraespinales y suprasegmentales. En las neuronas espinales,
se produce una hiperexcitabilidad primaria de la motoneurona alfa relacionada con
cambios en los canales de membrana dependientes de calcio y sodio, asi como una
pérdida de los mecanismos de inhibicion presinaptica, inhibicion reciproca e
inhibicion recurrente. En las lesiones cerebrales, la afectacion del area
suplementaria motora o de la corteza premotora, asi como de los tractos
corticorreticular y reticuloespinal dorsal inhibitorios, resulta en la pérdida de control
inhibitorio y desencadena espasticidad. La afectacion del tracto vestibuloespinal y
reticuloespinal ventral resulta en la pérdida de control excitatorio sobre las
interneuronas espinales, incrementando el tono muscular. Es probable que la
espasticidad no se deba a un solo mecanismo, sino a una cadena de alteraciones
interdependientes que necesitan reprogramarse tras una lesién, implicando
plasticidad espinal y posiblemente cerebral. (Sainz. et al., 2020)
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Neuroplasticidad

Es la capacidad del cerebro para adaptarse y reorganizarse en respuesta a
nuevas experiencias, conocimientos y lesiones. Esta caracteristica permite al
cerebro crear y modificar constantemente nuevas redes de comunicacion neural,
facilitando la adaptacion y aprendizaje a lo largo de toda la vida. Incluso tras una
lesion neuroldgica, las neuronas pueden establecer nuevas sinapsis y activar
circuitos alternativos, permitiendo modificaciones funcionales significativas que son
fundamentales para la neurorehabilitacion. Este proceso es esencial en la
fisioterapia, donde se reeducar patrones de movimiento alterados, remodelando las
vias de transmision de la informacién y facilitando patrones motores normales.
(Gutiérrez et al., 2020)

En respuesta a una lesidn neuroldgica, el sistema nervioso se reorganiza.
Neuronas indemnes pueden germinar dendritas y axones, formando nuevas
sinapsis que compensan la lesion. Este proceso permite que las funciones dafiadas
se adapten a nuevas demandas, siendo la practica funcional un determinante clave
en la reorganizacion anatémica y la formacion de nuevas redes neuronales. La
neuroplasticidad puede eliminar conexiones ineficientes y fortalecer rutas
frecuentemente utilizadas. Procesos como la expansion del mapa funcional, en la
cual las células sanas que rodean un area lesionada cambian su funcién para
asumir las tareas de las neuronas dafnadas; la mascarada compensatoria, donde
caminos sinapticos recientemente creados responden a la pérdida de funcién en
areas adyacentes dafadas; la adopcion de la regidn homodloga, que permite a un
area cerebral distante asumir las funciones de una region lesionada; y la
reasignacioén cruzada, que permite a un tipo de input sensorial reemplazar a otro
dafiado (como cuando el tacto reemplaza la visién en el aprendizaje del Braille),
facilitan la recuperacion de funciones perdidas, permitiendo en algunos casos una
recuperacion asombrosamente completa de lesiones y discapacidades cognitivas.
(Gutiérrez et al., 2020)

Terapia de espejo

En esta terapia, se coloca un espejo en el plano sagital del paciente, de manera que
el lado sano quede frente al espejo y el lado afectado se oculta detras de él. Esto
permite que el espejo refleje el miembro sano como si fuera el miembro afectado. El
objetivo es que los movimientos del miembro sano creen la ilusion de que el
miembro afectado se esta moviendo, lo que estimula el hemisferio cerebral afectado
y provoca actividad en el miembro superior afectado. (Carrillo Gémez, E., 2016).

La terapia de espejo se basa en dos hipotesis, una de ellas se fundamenta en el
mecanismo de ilusidén propia, en el cual se produce un incremento en la excitabilidad
del area motora primaria en el hemisferio homolateral de la mano en movimiento. La
segunda hipotesis, es la que esta relacionada con las neuronas espejo, las cuales
se ha demostrado que por medio de la observacion del miembro superior parético
se produce un aumento de la excitabilidad corticoespinal de las areas donde se
produce el movimiento real, éstas areas coinciden con aquellas que se activan
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durante el aprendizaje de habilidades mediante la inspeccién visual de la habilidad.
(Valdivia, T., 2023).

La terapia de espejo se puede aplicar de tres maneras:

- Sincronizando el movimiento del lado sano con el lado parético.

- Cuando el paciente observa el movimiento del lado sano mediante el espejo e
imagina mentalmente que es el lado afectado, sin que se produzca el movimiento.

- Asistiendo el movimiento de la mano parética con movimientos pasivos,
sincronizados con los movimientos del lado sano.

Sistema de Neuronas Espejo

El Sistema de Neuronas Espejo (SNE) es un conjunto de neuronas que
desempefa un papel crucial en la percepcion, comprension y acciones de los
movimientos, generando asi nuestros propios movimientos. Estas neuronas tienen
respuestas bimodales, lo que significa que responden tanto a estimulos visuales
relacionados con el movimiento como a sefiales motoras que involucran la ejecucion
de movimientos. Este sistema es fundamental para el reconocimiento y comprension
de las acciones de otras personas, la identificacién con ellas e incluso la imitacion.
Por esta razén, se les llama "neuronas espejo". (Cornelio, J., 2009).

El concepto subyacente al mecanismo de la terapia con espejos es que la
observacion de los movimientos en espejo causa actividad neural adicional en las
areas motoras localizadas en el hemisferio afectado, lo que resulta en una
reorganizacion cortical y una mejora en la funcién. Se ha demostrado que la
activacion neuronal inducida por la terapia de espejo de la corteza sensoriomotora
ipsilesional puede facilitar la recuperacion motora de las extremidades en pacientes
con accidente cerebrovascular. El efecto neurofisioldgico de la terapia en espejo es
en la red neuronal involucrada en la imagen del movimiento y la ejecucién del
movimiento y se solapan especialmente en las areas premotoras y parietales, los
ganglios basales y el cerebelo. (Blanco, M. et al., 2020).

En el ser humano se han identificado sistemas de neuronas espejo en la
corteza motora primaria, principalmente el area de Broca, el area parietal inferior, la
zona superior de la primera circunvolucién temporal, el I6bulo de la insula, la zona
anterior de la corteza del cuerpo calloso. (Garcia, E., 2008).

Estas neuronas son notables porque no se ajustan a las categorias
tradicionales de neuronas puramente motoras o sensoriales, sino que combinan
ambas funciones. Se cree que desempefan un papel importante en la capacidad de
los primates y los seres humanos para comprender los movimientos y acciones de
los demas de manera inmediata y preconceptual, incluso antes de la comunicacién
verbal. Se ha sugerido que esta comprensidn pragmatica y prelinglistica es
fundamental para la empatia y la adquisicion del lenguaje. (Cornelio, J., 2009).
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Evaluaciones

Los pacientes con ACV, tras la lesion neurofisioldgica pueden presentar
limitaciones motoras, modificandose los patrones de movimiento de los miembros
superiores, creandose estrategias compensatorias que pueden ocasionar trastornos
musculoesqueléticos. Por tanto, es importante la cuantificacion de las limitaciones
motoras que existen y la deteccidn de las compensaciones existentes. (Fernandez,
J., 2020).

Evaluacion de movilidad pasiva y activa

La goniometria se utiliza como medida estandar para valorar el cambio en las
amplitudes de movimiento (activa o pasiva) de las articulaciones.

La goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la
interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.
Esta tiene como objetivo evaluar la posicion de una articulacién en el espacio y
evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los tres planos del
espacio. (Taboadela, 2007).

Evaluacion de fuerza muscular

La fuerza muscular se evaluara con la escala de Daniels. Esta escala
establece valores que van de 0 a 5.

0: Ausencia de contraccion.

1: Contraccién sin movimiento.

2: Movimiento completo pero sin oposicion ni gravedad.
3: El movimiento puede vencer la accion de la gravedad.
4: Movimiento con resistencia parcial.

5: Movimiento con resistencia maxima.

Evaluacién del tono muscular

El tono muscular se evaluara mediante la Escala de Espasticidad de Ashworth
Modificada:

0: Tono muscular normal.

1: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detencion” en el movimiento
pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la mitad de su arco de
movimiento.

2: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor parte del arco
de movimiento, pero puede moverse pasivamente con facilidad la parte afectada.

3: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con dificultad para
efectuar los movimientos pasivos.

4: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la flexion
como para la extension.
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Evaluacion del grado de dependencia

Estado o magnitud de dependencia del paciente con hemiplejia para el
desarrollo de las actividades de la vida diaria. Esta variable mide la necesidad o no
de ayuda del paciente con hemiplejia para realizar distintas tareas. Estos datos son
obtenidos a través del indice o escala de Barthel, el cual es un instrumento que
mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria
(AVD), consideradas como basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su
grado de independencia, esto en su version original. (Solis, C. et al., 2005).

Se trata de asignar a cada paciente una puntuacién en funcién de su grado de
dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores que se
asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacion y de la
necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Los criterios incluidos en el indice original
son diez. Las actividades se valoran de forma diferente y se pueden asignar 0, 5, 10
o 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y
100 puntos (completamente independiente). A menor puntuacion, mas dependencia,
y a mayor puntuacién, mas independencia. Los puntos de corte sugeridos por
algunos autores para facilitar la interpretacion son: 0-20 dependencia total; 21-60
dependencia severa; 61-90 dependencia moderada; 91-99 dependencia escasa y
100 independencia. (Real, J., 2016).

Escala Barthel:

Comer Desplazarse

0 = Incapaz 0 = Inmovil

5 = Necesita ayuda para cortar, 5 = Independiente en silla de ruedas en

extender mantequilla, usar 50 m

condimentos, etc. 10 = Anda con pequefia ayuda de una

10 = Independiente (la comida esta al persona (fisica o verbal)

alcance de la mano) 15 = Independiente al menos 50 m. con
cualquier tipo de muleta, excepto
andador

Trasladarse en silla de ruedas Subir y bajar escaleras

0 = Incapaz. No se mantiene sentado. 0 = Incapaz

5 = Necesita ayuda importante (una 5 = Necesita ayuda fisica o verbal.
persona entrenada o dos personas), Puede llevar cualquier tipo de muleta
puede estar sentado 10 = Independiente para subir y bajar

10 = Necesita algo de ayuda (una
pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = Independiente
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Aseo personal

0 = Necesita ayuda con el aseo
personal

5 = Independiente para lavarse la cara.
Las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse

Vestirse y desvestirse

0 = Dependiente

5 = Necesita ayuda, pero puede hacer
la mitad aproximadamente, sin ayuda
10 = Independiente, incluyendo
botones, cremalleras, cordones, etc

Uso del retrete

0 = Dependiente

5 = Necesita alguna ayuda, pero puede
hacer algo solo

10 = Independiente (entrar y salir,
limpiarse y vestirse)

Control de heces

0 = Incontinente (0 necesita que le
suministren enema)

5 = Accidente excepcional (uno por
semana)

10 = Continente

Banarse/ducharse

0 = Dependiente
5 = Independiente para bafiarse o
ducharse

Control de orina

0 = Incontinente. o sondado incapaz de
cambiarse la bolsa

5 = Accidente excepcional (maximo uno
cada 24 horas).

10 = Continente durante al menos 7
dias

(Fuente: https://institucional.pami.org.ar/files/simap files/escala de barthel.pdf )

Ejercicios terapéuticos

La terapia de espejo va dirigida a mejorar los movimientos funcionales de la
extremidad superior afectada. Para aplicar esta terapia, es necesario colocar un
espejo en el plano medio-sagital del paciente, de manera que el espejo quede hacia
el lado menos afecto, y el lado afecto quede escondido detras de la cara posterior
del espejo. Para mayor facilidad a la hora de aplicarlo, se puede utilizar una caja, y
pegar el espejo en una de las caras, dejando la cara opuesta libre para esconder el
miembro afecto. Ambos MMSS se encontraran apoyados sobre una mesa. De esta
forma, cuando el paciente mira al espejo, ve reflejado su lado no afecto, el cual
realizara una actividad funcional (Carrillo, E., 2016). Asi mismo, se pueden plantear
ejercicios de fuerza, propiocepcion, coordinacion o ejercicios mas funcionales como
lo pueden ser el alcance y la manipulacion de objetos.
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CAPITULO lll

ESTRATEGIA METODOLOGICA

Tipo y diseiio de la investigacion

La investigacion se desarrollara como un estudio de casos. El tipo de
investigacion es cuantitativo, de tipo longitudinal. Se investiga un tema estudiado
previamente, del que se conocen causas y consecuencias. Se analizan las
estrategias de tratamiento existentes, y se correlacionan con un método terapéutico
especifico, como lo es la terapia de espejo. Se hara un seguimiento de los casos por
el periodo de 4 semanas, a través de tres evaluaciones: Movilidad activa y pasiva
con goniometro; Fuerza muscular con la escala de Daniels; Tono
muscular/espasticidad con Escala de Ashworth Modificada. Comparando los
resultados y analizando similitudes y diferencias. Las variables de estudio son: el
sexo; la edad; tipo de A.C.V.; tiempo post A.C.V.; hemicuerpo afectado; tiempo de
inicio de tratamiento; grado de dependencia; fuerza muscular; movilidad pasiva y
activa; tono muscular. La poblacion para este estudio estara representada por todos
los pacientes post accidente cerebrovascular que hayan transitado su patologia en
el Hospital Zonal de Puerto Madryn (Hospital Dr. A. R. Isola). La muestra sera de
entre 6 y 10 pacientes post ACV que estén recibiendo tratamiento en el Centro
Modular Sanitario Puerto Madryn al momento de la investigacion. La técnica del
muestreo es no probabilistica por conveniencia, en el cual se les proporcionara un
cuestionario a los pacientes que sera administrado por el investigador, el cual
permitira seleccionar aquellos casos accesibles y que acepten ser incluidos.

CRITERIOS Y SELECCION DE MUESTRA

Criterios de inclusion:

e Pacientes con indicacion de tratamiento kinésico en el Centro Modular
Sanitario Puerto Madryn.

e Pacientes de ambos sexos mayores de entre 40 y 70 afios de edad que
hayan sufrido un ACV.

e Pacientes que hayan transitado la enfermedad en el Hospital Dr. A. R. Isola
de la ciudad de Puerto Madryn.

e Pacientes que completen el cuestionario pertinente.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con afecciones cronicas.
e Pacientes con problemas psicoldgicos y mentales.
e Pacientes que desistan continuar con el estudio.
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Pacientes con afasias.

Pacientes con problemas visuales.

Pacientes que no presenten ninguna alteracion musculo esquelética a nivel

de miembro superior.

e Aquellos que no hayan completado el tratamiento.

Técni recoleccion
El trabajo de recoleccion de datos fue supervisado por un profesional del area de
rehabilitacion neurolégica. La misma fue llevada a cabo en 6 pacientes con
hemiplejia post ACV que se encontraban asistiendo a rehabilitacién neurolégica. La
misma se realiz6 mediante un cuestionario, la valoracién del grado de dependencia
(Escala Barthel) y tres evaluaciones: la primera se realiz6 previo a la
implementacion de la terapia de espejo al tratamiento, la segunda al cumplirse dos
semanas y la ultima al finalizar las 4 semanas. Por ultimo, al finalizar cada semana
se le preguntd a los pacientes sobre la ejecucién de los ejercicios con la terapia de
espejo planteados para realizarse en sus respectivos hogares.

Ubicacién y Tiempos

La investigacién se realizé en el Centro Modular Sanitario de Puerto Madryn. El cual
es el espacio al que asisten los pacientes con patologias neurologicas para su
rehabilitacion. El mismo contaba con luminosidad suficiente, mesa vy sillas para que
se sentasen los pacientes y el profesional que llevaba a cabo la terapia.

La terapia fue realizada de manera intensiva, aplicada durante 15 a 20 minutos de
lunes a viernes, exceptuando los pacientes que recibian tratamiento 2 veces por
semana. La misma dur6 4 semanas, comenzando el 8 de enero del 2024 vy
concluyendo el 2 de febrero del 2024. Durante este tiempo los pacientes también
recibieron sus sesiones de kinesiologia convencional.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Durante la elaboracion de este trabajo final de carrera se pudieron determinar
algunas limitaciones que deberan considerarse para futuras investigaciones:

e El tamano de la muestra es pequefo, ya que fueron incluidos en la
investigacion los pacientes que asistian en ese momento al Centro Modular
Sanitario Puerto Madryn.

e El periodo de tiempo con el que se contaba para la recoleccidon de datos era
limitado.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS

A modo de contextualizar y comprender la composicién de la muestra y la diversidad
de resultados, la Tabla N°1 presenta una descripcion detallada de las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. Los datos
recolectados abarcan informacion relevante sobre el sexo, edad, tipo de accidente
cerebrovascular (isquémico o hemorragico), tiempo transcurrido desde el ACV vy el
hemicuerpo afectado.

Paciente | Sexo Edad | Tipo de ACV Tiempo post ACV | Hemicuerpo
afectado

1 Masculino |59 Isquémico 3 meses Izquierdo

2 Masculino |47 Isquémico 11 meses Izquierdo

3 Femenino |49 Isquémico 9 meses Derecho

4 Femenino |58 Isquémico 1 ano Izquierdo

5 Femenino |42 Hemorragico 1 afo y 2 meses Derecho

6 Masculino |65 Isquémico 5 meses Derecho

El paciente 1 de sexo masculino y de 59 anos de edad presento un ACV
isquémico hace tres meses, dejandole como secuela una hemiplejia del hemicuerpo
izquierdo.

Del mismo modo, el paciente 2 de sexo masculino y de 47 afos, quien sufrio
un ACV isquémico hace once meses, el cual afecto su hemicuerpo izquierdo.

Por otra parte, el paciente 3 de sexo femenino y de 49 afios de edad, se vio
afectado por el ACV hace nueve meses, dejando una hemiplejia del lado derecho.

El paciente 4 de sexo femenino de 58 afios de edad, presento el ACV
isquemico hace un ano, viendose afectado su hemicuerpo izquierdo.

En cuanto al paciente 5, es de sexo femenino de 42 afos, quien sufrié un ACV
hemorragico hace un afio y dos meses, se vio afectada por una hemiplejia del lado
derecho.

Por ultimo el paciente 6, de sexo masculino y de 65 afos, sufrio un ACV
isquémico hace cinco meses, dejandole como secuela la hemiplejia del hemicuerpo
derecho.
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La tabla N°2 proporciona una visién general de como se encuentra cada
paciente en relacién con el tratamiento que ha recibido, el cual tendra un impacto
directo en la evolucién individual de cada uno.

Paciente | Inicio de Sesiones por Tiempo de sesion | Ejercicios en el
tratamiento semana domicilio

1 2 meses 4 a5 porsemana |1 hora Si

2 10 meses 4 a5 porsemana |1 hora No

3 8 meses 2 a3 porsemana |1 hora No

4 9 meses 4 a5 porsemana |1 hora No

5 1 afo 2 a3 porsemana |1 hora No

6 3 meses 4 a5 porsemana |1 hora Si

El paciente 1 asiste a rehabilitacion hace dos meses, con una frecuencia en la
semana de 4 a 5 dias de 1 hora la sesion. Se encuentra realizando ejercicios en su
domicilio.

Por su parte el paciente 2 asiste a rehabilitacion hace diez meses, con una
frecuencia de 4 a 5 dias de 1 hora la sesion. No se encuentra realizando ejercicios
en su domicilio.

El paciente 3 recibe tratamiento hace ocho meses de 2 a 3 dias en la semana
de 1 hora la sesion. No realiza ejercicios en casa.

En cuanto al paciente 4 recibe tratamiento hace nueve meses con una
frecuencia de 4 a 5 dias por semana de 1 hora la sesion. No realiza ejercicios en el
domicilio.

El paciente 5 asiste a kinesiologia hace un afo de 2 a 3 dias por semana de 1
hora la sesion. No realiza ejercicios en casa.

El paciente 6 recibe tratamiento hace tres meses de 4 a 5 dias por semana de
1 hora la sesion. Si realiza ejercicios en el domicilio.

En la Tabla N°3 se presenta una evaluacion del grado de dependencia de los
pacientes en las actividades de la vida diaria, utilizando la Escala de Barthel.
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Paciente
Variable 1 2 3 4 5 6
Comer 10 |5 10 5 10 |5
Desplazarse 10 [15 15 10 (15 |15
Trasladarse entre la silla y la cama 15 |15 15 10 |15 |15
Subir y bajar escaleras 10 |10 10 0 10 |10
Aseo personal 5 5 5 5 5 5
Vestirse y desvestirse 10 |10 10 5 10 |10
Uso del retrete 10 |10 10 5 10 |10
Control de heces 10 |10 10 10 |10 |10
Banarse 5 5 5 0 5 5
Control de orina 10 |10 10 5 10 |10
Valor total 95 |95 100 |55 | 100 |95

En la misma se puede observar como 2 de los pacientes de la investigacion
obtuvieron el maximo puntaje en la escala de Barthel, indicando que son
completamente independientes en sus actividades de la vida diaria. Mientras que los
pacientes 1, 2 y 6, con un puntaje de 95, presentaron una dependencia leve en sus
A.V.D, como lo es comer y desplazarse. Por otra parte, el paciente 4 con un puntaje
de 55, demuestra tener una dependencia severa para realizar sus actividades.

En la Tabla N°4 se presenta la evaluaciéon de la fuerza muscular del miembro
superior, desde el hombro hasta la mano, utilizando la Escala de Daniels.
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Grupo muscular
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2° Eval.

3° BEval.

Evolucion
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La Tabla N°5 presenta los resultados de la evaluacion de la movilidad pasiva del
miembro superior, utilizando goniometria.

Paciente [ Articulacion | Movimiento | 1° Eval. 2° Eval. 3° Eval. Evolucion
1 Hombro Flexion 170° 170° 170° 0°
Extension 30° 30° 30° 0°
Abduccion | 130° 130° 130° 0°
Rot. Int. 60° 60° 60° 0°
Rot. Ext. 90° 90° 90° 0°
Codo Flexion 135° 135° 135° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Antebrazo Supinacién | 80° 80° 80° 0°
Pronacion 80° 80° 80° 0°
Mufeca Flexién 85° 85° 85° 0°
Extension 90° 90° 90° 0°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 30° 30° 30° 0°
2 Hombro Flexién 150° 150° 150° 0°
Extension 30° 30° 30° 0°
Abduccion | 100° 100° 100° 0°
Rot. Int. 40° 40° 40° 0°
Rot. Ext. 80° 80° 80° 0°
Codo Flexion 140° 140° 140° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Antebrazo Supinacién | 70° 75° 75° +5°
Pronacién 60° 60° 60° 0°
Mufieca Flexion 80° 80° 80° 0°
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Extension 70° 70° 70° 0°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Hombro Flexion 185° 185° 185° 0°
Extension 40° 40° 40° 0°
Abduccion | 165° 165° 165° 0°
Rot. Int. 70° 70° 70° 0°
Rot. Ext. 95° 95° 95° 0°
Codo Flexion 155° 155° 155° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Antebrazo Supinacién | 85° 85° 85° 0°
Pronacion 90° 85° 85° 0°
Mufeca Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 90° 90° 90° 0°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 30° 30° 30° 0°
Hombro Flexion 80° 70° 70° -10
Extension 0° 0° 0° 0
Abduccion | 80° 80° 80° 0
Rot. Int. 40° 40° 40° 0
Rot. Ext. 50° 50° 50° 0
Codo Flexion 130° 130° 130° 0°
Extension -25° -15° -15° +10°
Antebrazo Supinacién | 30° 30° 35° +5°
Pronacion 30° 30° 30° 0°
Mureca Flexion 50° 50° 50° 0°
Extension -20° -20° -20° 0°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension -30° -30° -30° 0°
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Hombro Flexion 180° 180° 180° 0°
Extension 40° 40° 40° 0°
Abduccion 170° 170° 170° 0°
Rot. Int. 75° 75° 75° 0°
Rot. Ext. 100° 100° 100° 0°
Codo Flexion 140° 140° 140° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Antebrazo Supinacién | 85° 85° 85° 0°
Pronacion 85° 85° 85° 0°
Murieca Flexion 80° 80° 85° 0°
Extension 85° 80° 85° 0°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 35° 35° 35° 0°
Hombro Flexion 150° 150° 150° 0°
Extension 25° 25° 25° 0°
Abduccién | 135° 135° 140° +5°
Rot. Int. 50° 50° 50° 0°
Rot. Ext. 75° 75° 75° 0°
Codo Flexion 130° 130° 130° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Antebrazo Supinacién | 75° 75° 75° 0°
Pronacion 85° 85° 85° 0°
Mufieca Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 35° 35° 35° 0°
Dedos Flexion 85° 85° 85° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°

La Tabla N°6 presenta los resultados de la evaluacion de la movilidad activa del
miembro superior, utilizando goniometria.
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Paciente [ Articulacion | Movimiento | 1° Eval. 2° Eval. 3° Eval. Evolucion
Total
Hombro Flexion 155° 155° 155° 0°
1 Extension 15° 15° 15° 0°
Abduccion 110° 110° 110° 0°
Rot. Int. 55° 55° 55° 0°
Rot. Ext. 80° 80° 80° 0°
Codo Flexion 130° 130° 130° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Antebrazo Supinacién | 70° 70° 70° 0°
Pronacién 80° 80° 80° 0°
Mufieca Flexion 50° 60° 60° +10°
Extension 60° 65° 65° 5°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Hombro Flexion 0° 0° 0° 0°
? Extension 0° 0° 0° 0°
Abduccion | 0° 0° 0° 0°
Rot. Int. 20° 20° 20° 0°
Rot. Ext. 0° 0° 0° 0°
Codo Flexion 80° 80° 80° 0°
Extension -25° -25° -25° 0°
Antebrazo Supinacién | 0° 0° 0° 0°
Pronacién 10° 10° 10° 0°
Mufieca Flexién 0° 0° 0° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Dedos Flexion 20° 20° 20° 0°
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Extension -10° -10° -10° 0°
Hombro Flexion 170° 170° 170° 0°
Extension 35° 35° 35° 0°
Abduccion | 170° 170° 170° 0°
Rot. Int. 60° 60° 60° 0°
Rot. Ext. 90° 90° 90° 0°
Codo Flexion 150° 150° 150° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Antebrazo Supinacién | 70° 70° 70° 0°
Pronacion 70° 70° 70° 0°
Murieca Flexion 80° 80° 80° 0°
Extension 85° 80° 80° -5°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Hombro Flexion 0° 0° 0° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°
Abduccion | 0° 0° 0° 0°
Rot. Int. 0° 0° 0° 0°
Rot. Ext. 0° 0° 0° 0°
Codo Flexion 0° 0° 0° 0°
Extension -30° -30° -30° 0°
Antebrazo Supinacién | 0° 0° 0° 0°
Pronacion 0° 0° 0° 0°
Murieca Flexion 30° 30° 30° 0°
Extension -10° -10° -10° 0°
Dedos Flexion 0° 0° 0° 0°
Extension -50° -50° -50° 0°
Hombro Flexion 170° 170° 170° 0°
Extension 35° 35° 35° 0°
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Abduccion | 155° 155° 155° 0°
Rot. Int. 70° 70° 70° 0°
Rot. Ext. 95° 95° 95° 0°
Codo Flexion 140° 140° 140° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Antebrazo Supinacién | 80° 80° 80° 0°
Pronacion 75° 75° 75° 0°
Mufieca Flexion 65° 65° 65° 0°
Extension 60° 60° 60° 0°
Dedos Flexion 85° 85° 90° +5°
Extension 0° 0° 0° 0°
Hombro Flexion 100° 100° 100° 0°
Extension 10° 10° 10° 0°
Abduccién | 80° 80° 80° 0°
Rot. Int. 50° 50° 50° 0°
Rot. Ext. 60° 60° 60° 0°
Codo Flexion 100° 105° 110° +10°
Extension 0° 0° 0° 0°
Antebrazo Supinacién | 60° 60° 60° 0°
Pronacion 45° 45° 45° 0°
Mufieca Flexion 55° 55° 55° 0°
Extension 10° 10° 15° +5°
Dedos Flexion 90° 90° 90° 0°
Extension 0° 0° 0° 0°

La tabla N°7 muestra los datos sobre la adherencia al tratamiento con la terapia de
espejo cuando se realiza como ejercicio para el hogar. El requisito para considerar
un “SI” en la semana es haber realizado los ejercicios planteados por el kinesidlogo
durante 20 minutos al menos 3 veces a la semana.
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Paciente 1° semana 2° semana 3° semana 4° semana

1 S S NO NO

2 SI SI SI Sl

3 NO Sl NO NO

4 NO NO NO NO

5 Sl NO NO NO

6 NO Sl NO NO
La Tabla N°8 presenta los resultados de Ila evaluacion del tono
muscular/espasticidad del miembro superior utilizando la Escala Ashworth

Modificada.

Paciente | Grupo muscular 1° Eval. |2°Eval. | 3° Eval. | Evolucion

1 Flexores de hombro 0 0 0 No hay
Extensores de hombro 0 0 0 No hay
Aductores de hombro 0 0 0 No hay
Rot. Internos de hombro |0 0 0 No hay
Rot. Externos de hombro | 0 0 0 No hay
Flexores de codo 0 0 0 No hay
Extensores de codo 0 0 0 No hay
Supinadores 0 0 0 No hay
Pronadores 0 0 0 No hay
Flexores de mufieca 1+ 1 1 Disminuye
Extensores de mufieca 1 1 1 No hay
Flexores de dedos 1+ 1+ 1+ No hay
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Extensores de dedos 0 0 0 No hay
Flexores de hombro 0 0 0 No hay
Extensores de hombro 0 0 0 No hay
Aductores de hombro 2 2 2 No hay
Rot. Internos de hombro | 2 2 2 No hay
Rot. Externos de hombro | 1 1 1 No hay
Flexores de codo 2 2 2 No hay
Extensores de codo 0 0 0 No hay
Supinadores 1 1 1 No hay
Pronadores 1+ 1+ 1+ No hay
Flexores de mufieca 1 1 1 No hay
Extensores de mufieca 1 1 1 No hay
Flexores de dedos 1+ 1+ 1+ No hay
Extensores de dedos 1 1 1 No hay
Flexores de hombro 0 0 0 No hay
Extensores de hombro 0 0 0 No hay
Aductores de hombro 0 0 0 No hay
Rot. Internos de hombro | 1 1 1 No hay
Rot. Externos de hombro |0 0 0 No hay
Flexores de codo 1 1 1 No hay
Extensores de codo 1 1 1 No hay
Supinadores 0 0 0 No hay
Pronadores 0 0 0 No hay
Flexores de mufeca 1 1 1 No hay
Extensores de mufieca 1 1 1 No hay
Flexores de dedos 1 1 1 No hay
Extensores de dedos 1 1 1 No hay
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Flexores de hombro 0 0 0 No hay
Extensores de hombro 0 0 0 No hay
Aductores de hombro 0 0 0 No hay
Rot. Internos de hombro |0 0 0 No hay
Rot. Externos de hombro | 0 0 0 No hay
Flexores de codo 3 2 2 Disminuye
Extensores de codo 1 1 1 No hay
Supinadores 2 2 2 No hay
Pronadores 2 +1 +1 Disminuye
Flexores de mufieca 3 3 3 No hay
Extensores de mufeca 1+ 1+ 1+ No hay
Flexores de dedos 4 4 4 No hay
Extensores de dedos 0 0 0 No hay
Flexores de hombro 0 0 0 No hay
Extensores de hombro 0 0 0 No hay
Aductores de hombro 0 0 0 No hay
Rot. Internos de hombro |0 0 0 No hay
Rot. Externos de hombro | 0 0 0 No hay
Flexores de codo 0 0 0 No hay
Extensores de codo 0 0 0 No hay
Supinadores 0 0 0 No hay
Pronadores 0 0 0 No hay
Flexores de mufeca 1 1 1 No hay
Extensores de mufieca 0 0 0 No hay
Flexores de dedos 0 0 0 No hay
Extensores de dedos 0 0 0 No hay
Flexores de hombro 1 1 1 No hay
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Extensores de hombro 2 2 2 No hay
Aductores de hombro 2 2 2 No hay
Rot. Internos de hombro | 2 2 2 No hay
Rot. Externos de hombro | 0 0 0 No hay
Flexores de codo 2 2 2 No hay
Extensores de codo 0 0 0 No hay
Supinadores 0 0 0 No hay
Pronadores 1 1 1 No hay
Flexores de mufieca 1+ 1+ 1+ No hay
Extensores de mufieca 0 0 0 No hay
Flexores de dedos 1 1 1 No hay
Extensores de dedos 0 0 0 No hay
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ANALISIS DE DATOS

Con respecto a la variable de tiempo desde que ocurrio el ACV en los
pacientes, se determin6 que un 33,3% lo sufrié hace menos de 6 meses, otro 33,3%
lo padecié hace mas de 6 meses y otro 33.3% lo tuvo hace mas de 1 ano. (Gréfico
N°1).

Grafico N°1: Tiempo Post ACV
® Menos de 6 meses

Mas de 6 meses

@® Mas de 1 ano

(Grafico N°1 corresponde al objetivo especifico: Establecer una relaciéon entre el
tiempo desde que ocurrié el ACV y el tiempo desde que se inicia el tratamiento).

Por su parte, la variable de tiempo de inicio de tratamiento indica que un 50%

comenzaron hace mas de 6 meses, un 33.3% iniciaron hace menos de 6 meses y el
otro 16.7% después del afio. (Grafico N°2).
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Grafico N°2: Tiempo de inicio de tratamiento

@® Menos de 6 meses
Mas de 6 meses
@® Mas de 1 ano

(Grafico N°2 corresponde al objetivo especifico: Establecer una relaciéon entre el
tiempo desde que ocurrié el ACV y el tiempo desde que se inicia el tratamiento).

Por otro lado, se determind el grado de dependencia en las A.V.D de los
pacientes, dando como resultado que el 33.3% son independientes, un 50%
presentaron una dependencia leve, y otro 16.7% presenta una dependencia severa.
(Gréfico N°3)
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Grafico N°3: Grado de dependencia en A.V.D.

® Independiente
Dependencia leve

® Dependencia severa

(Grafico N°3 corresponde al objetivo especifico: Determinar el grado de
dependencia en las A.V.D. y en qué situaciones evidencian los pacientes mayor
dificultad).

Con respecto a la situacién en la que los pacientes presentan mayor dificultad

es la variable de comer, dando como resultado que un 50% requiere ayuda para
realizar la actividad, mientras que el otro 50% no necesita ayuda. (Grafico N°4)
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Grafico N°4: Variable dificultad para comer

Requiere ayuda

® No requiere ayuda

(Grafico N°4 corresponde al objetivo especifico: Determinar el grado de
dependencia en las A.V.D. y en qué situaciones evidencian los pacientes mayor
dificultad)

Uno de los objetivos especificos era sobre evaluar los cambios de fuerza
muscular en el miembro superior afectado, esto nos dio como resultado que el 50%
de los pacientes presentd una mejora en por lo menos un grupo muscular, mientras
que el otro 50% no se detectd ningun cambio. (Grafico N°5)
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Grafico N°5: Fuerza Muscular

@® Aumento de fuerza

No hay cambios

(Grafico N°5 corresponde al objetivo especifico: Evaluar cambios en la fuerza
muscular y en los rangos articulares de movimiento en el miembro superior
afectado).

En cuanto a los cambios de rango articular en movilidad pasiva en el
miembro superior afectado, se obtuvo que el 33.33% presenté un aumento de estos
al movimiento pasivo, un 16,7% aumentaron los rangos en algunas articulaciones y
disminuyen en otros, mientras que el 50% no presentaron cambios. (Grafico N°6).
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Grafico N°6: Rango articular (Movilidad pasiva)

® Aumento de movilidad
pasiva

Aumento y disminucion
de movilidad pasiva

@® No hay cambios

(Grafico N°6 corresponde al objetivo especifico: Evaluar cambios en la fuerza
muscular y en los rangos articulares de movimiento en el miembro superior
afectado).

Asi mismo, en la evaluacion de rangos articulares en movilidad activa, se
determiné que un 50% de los pacientes aumentaron sus rangos de movimiento en
alguna de sus articulaciones, el 16.7% presenté una disminucion en algunas de
estas, y el 33,3% no presentaron cambios en la movilidad. (Grafico N°7)
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Grafico N°7: Rango articular (movilidad activa)

® Aumento de movilidad
activa

@® Disminucion de
movilidad activa

® No hay cambios

(Grafico N°7 corresponde al objetivo especifico: Evaluar cambios en la fuerza
muscular y en los rangos articulares de movimiento en el miembro superior
afectado).

Por ultimo, se identificd el porcentaje de cumplimiento de los ejercicios con el
espejo que los pacientes debian realizar en su casa, el cual nos dio como resultado
que solo 16,7% cumplio con los ejercicios en casa las 4 semanas, otro 16,7% los
realizo por 2 semanas, el 50% de los pacientes logré cumplir una semana, y un
16,7% no realizo los ejercicios que se plantearon para la casa. (Grafico N°8)
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Grafico N°8: Cumplimiento de ejercicios en casa

1 semana
® 2 semanas
® 4 semanas
® No hizo

(Grafico N°8 corresponde al objetivo especifico: Identificar el porcentaje de
cumplimiento de los ejercicios en su domicilio).

En cuanto al objetivo general, se determind el impacto que genera la terapia
de espejo como complemento al tratamiento de la espasticidad en el miembro
superior, el cual dio como resultado que el 33,3% de los pacientes tuvieron una
disminucién de la espasticidad en por lo menos un grupo muscular, mientras que en
el otro 66.7% no se registraron cambios. (Grafico N°9)
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Grafico N°9: Impacto en la espasticidad

® Disminucion de
espasticidad

@® Sin cambios

(Grafico N°9 corresponde al objetivo general: Analizar el tratamiento de la terapia de
espejo como complemento al abordaje del miembro superior hemiplejico
determinando su impacto en la espasticidad en pacientes post. ACV, en el “Centro
Modular Sanitario Puerto Madryn” Provincia de Chubut)
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CAPITULO V

CONCLUSION

En este trabajo final de carrera se ha explorado el impacto que tiene la
terapia de espejo como complemento a la rehabilitacion del miembro superior
espastico en pacientes con hemiplejia. Al concluir con el analisis de los datos
obtenidos se dara lugar a responder cada uno de los objetivos.

Con respecto al primer objetivo especifico se establecidé una relacion entre el
tiempo desde que ocurrié el ACV y el tiempo desde que se inicia el tratamiento.
Segun los datos se revela una distribucion equitativa entre los tiempos en que los
pacientes sufrieron el ACV. Resultando en que un tercio de ellos experimentaron el
ACV en cada una de las categorias: hace menos de 6 meses (33.33%); hace mas
de 6 meses (33.33%); hace mas de 1 afo (33.33%). En cuanto al tiempo de inicio
de tratamiento se observa que la mitad de los pacientes comenzaron la
rehabilitacion hace mas de 6 meses, mientras que un tercio lo inicio en un lapso
menor a 6 meses. Ademas un pequefo porcentaje del 16,7%, comenzé la
rehabilitacion después de transcurrido el afio del ACV. Si bien los tiempos desde
que ocurrieron los ACV difieren un poco con los de inicio de tratamiento, en su
mayoria se correlacionan con una intervencion temprana en el proceso de
rehabilitacion del ACV de cada paciente.

En relacion con el objetivo de determinar el grado de dependencia en las
ACV y en qué situaciones los pacientes evidencian mayor dificultad, se encontré
que el 33.3% de los pacientes son independientes en la realizacién de sus
actividades diarias, mientras que el 50% presenta una dependencia leve y un 16,7%
muestra una dependencia severa. Indicando que la mayoria de los pacientes
(66,7%) experimentan algun grado de dependencia. En cuanto a las situaciones
especificas donde los pacientes evidencian mayor dificultad, se encontré que el 50%
requiere ayuda para realizar esta actividad, mientras que el otro 50% puede hacerlo
de manera independiente. Estos resultados remarcan la necesidad de apoyo y
recursos adecuados para facilitar la rehabilitacion y mejorar la calidad de vida de
estos pacientes.

Con respecto al objetivo de evaluar los cambios fuerza muscular y rangos
articulares de movimiento en el miembro superior afectado de los pacientes con
ACV, se encontréo que en fuerza muscular el 50% experimentaron mejoras en al
menos un grupo muscular. Sin embargo, el otro 50% no mostrdé ningun cambio en la
fuerza muscular. En cuanto a los rangos articulares de movimiento pasivo, el
33,33% de los pacientes presenté un aumento en estos rangos, un 16,7% mostro un
aumento en algunos rangos articulares mientras disminuian en otros, reflejando una
mejora parcial. El restante 50% no presentd ningun cambio. Respecto a los rangos
articulares de movimiento activo, el 50% de los pacientes incrementaron sus rangos
de movimiento en alguna de sus articulaciones.
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Los resultados muestran una diversidad de la respuesta de los pacientes a la
terapia de espejo como complemento a un plan de rehabilitacion, con un porcentaje
significativo mostrando mejoras, pero también una cantidad considerable sin
cambios o con resultados mixtos. Estos resultados remarcan la necesidad de
enfoques de rehabilitacion mas personalizados y adaptados, que consideren las
caracteristicas de cada paciente para mejorar los resultados de fuerza muscular y
movilidad articular.

En relacion con el objetivo de identificar el porcentaje de cumplimiento de los
ejercicios en el domicilio con el espejo, los resultados indican un bajo nivel de
adherencia a los ejercicios planteados para el hogar. Solo el 16,7% de los pacientes
cumplio con los ejercicios durante las 4 semanas. Otro 16,7% lo realiz6 durante dos
semanas, mientras que el 50% de los pacientes los cumplié unicamente durante una
semana. Ademas el 16,7% de los pacientes no realizé los ejercicios en ninguna de
las semanas de la investigacion. Estos resultados destacan una importante brecha
en la adherencia al tratamiento, lo cual es fundamental para la efectividad de la
rehabilitacion post ACV.

Una vez profundizado sobre cada uno de los objetivos especificos y
analizado los datos de la evaluacion del tono que fue tomado en diferentes puntos
de la investigacién, se responde al objetivo general, el cual es de analizar el
tratamiento de la terapia de espejo como complemento al abordaje del miembro
superior hemiplejico determinando su impacto en la espasticidad en pacientes post.
ACV, en el “Centro Modular Sanitario Puerto Madryn” Provincia de Chubut. Los
resultados indicaron que el 33,33% de los pacientes experimentaron una
disminucion de la espasticidad en al menos un grupo muscular del miembro superior
afectado. En contraparte el otro 66,7% restante de los pacientes no presentaron
cambios significativos en la espasticidad. Estos resultados sugieren que, aunque la
terapia de espejo puede ser beneficiosa para un grupo de pacientes, su impacto en
la rehabilitacién de la espasticidad del miembro superior no sera uniforme en toda la
poblacion. La variabilidad en los resultados puede estar condicionada por diferentes
factores, como lo son la gravedad inicial de la espasticidad, el tiempo transcurrido
desde el ACV, el nivel de actividad motora que preserve posterior al ACV, e incluso
factores lo pueden ser el acceso a salud, la adherencia al tratamiento. No obstante,
cabe remarcar que los resultados de esta investigacién fueron obtenidos con una
muestra de 6 personas.

En conclusion, la terapia de espejo puede ser considerada como una opcion
complementaria en el tratamiento de la espasticidad del miembro superior
hemiplejico en pacientes post ACV, la cual de ser bien aplicada a un plan de
tratamiento puede traer beneficios a una parte de la poblacion. Sin embargo, el rol
del kinesiologo es fundamental en cuanto al impacto que puede producir la terapia
de espejo en la rehabilitacion del miembro superior hemiplejico, ya que es quien
debera identificar a los pacientes que mas se pueden beneficiar de esta intervencion
o quien buscara las formas de adaptar los ejercicios que mas se ajusten a la
situacion de cada paciente.
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RECOMENDACIONES

Basandonos en los resultados de la investigacion y a modo de recomendaciones
para la aplicacion de la terapia de espejo en la rehabilitacion del miembro superior
espastico en pacientes con hemiplejia se propone:

Adaptar los ejercicios con el espejo a las necesidades de cada paciente.
Promover el uso de la terapia espejo en la casa.
Sugerir el acompanamiento de un familiar que supervise la realizacion de los
ejercicios.

e Combinar el uso de la terapia espejo con la inhibicién del miembro sano
puede favorecer significativamente la actividad del miembro afectado.

e Implementar una escala de funcionalidad para el miembro superior, como la
Fugl-Meyer Assessment, antes, durante y al finalizar el tratamiento puede
proporcionar una mejor perspectiva de la evolucion del paciente.
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Anexo |

CUESTIONARIO

Paciente N°:

Sexo:
[J Masculino
[J Femenino

Tipo de ACV:
J Isquémico
[J Hemorragico

Hemicuerpo afectado
J Izquierdo

[J Derecho

Tiempo post. ACV
............ semanas / meses / anos

Tiempo de tratamiento
............. semanas / meses / anos

Sesiones a la semana
[J 1 vez a la semana
[J 2 veces a la semana
[J 3 veces a la semana
[J 4 veces a la semana
[J 5 veces a la semana

Tiempo de sesiones

¢Realiza ejercicios para su rehabilitacion en la casa?

O Si
[J No

56



Anexo Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo declaro que he sido informx e invitadx a
participar de la investigacion denominada “Terapia de espejo como complemento al
tratamiento en la disminucion de la espasticidad del miembro superior en pacientes
con hemiplejia”, este es un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el
respaldo de la Universidad Nacional de Rio Negro.

Entiendo que este estudio busca analizar el tratamiento de la terapia espejo como
complemento al abordaje del miembro superior hemiplehico para determinar su
impacto en la espasticidad en pacientes post. ACV, en el “Centro Modular Sanitario
Puerto Madryn” Provincia de Chubut. Me han explicado que la informacion
registrada sera confidencial, y que los nombres de Ixs participantes seran asociados
a un numero de serie, esto significa que las respuestas no podran ser conocidas por
otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de publicacién de resultados.
Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y que no habra
retribucion por la participacion en este estudio, si que esta informacién podra
beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad
dada la investigacion que se esta llevando a cabo. Asimismo, se que puedo negar la
participacion o retirarme en cualquier etapa de la investigacion, sin expresién de
causa ni consecuencias negativas para mi.

Si acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del
presente documento.

Firma del participante:

Fecha:
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