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“La mejor medicina de todas es enseñarle a la gente 

cómo no necesitarla” 

“Debemos volvernos a la naturaleza misma, a las 

observaciones del cuerpo en cuanto a salud y 

enfermedad, para aprender la verdad” 

Hipócrates 

 

 

"The best medicine of all is teaching people how not 

to need it" 

“We must return to nature itself, to observations of 

the body regarding health and illness, to 

learn the truth" 

Hipócrates 
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Cinco son los artículos científicos que conforman la presente tesis doctoral, 

titulada “Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo 

en la mejora de las funciones del miembro superior en pacientes con ictus”, que 

sigue la modalidad por compendio de publicaciones. 

La rehabilitación de pacientes post-ictus representa un desafío significativo 

en la atención médica actual, dada la complejidad de las secuelas neurológicas 

que afectan la funcionalidad y la calidad de vida (CV) de los individuos. En este 

contexto, la investigación sobre los avances en la rehabilitación post-ictus se ha 

centrado en varios aspectos cruciales para mejorar los resultados clínicos. Como 

aspecto principal, para la aplicación de una intervención adecuada y adaptada se 

ha investigado la efectividad comparativa de la Terapia en Espejo (TE) vs. el 

Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC), combinadas con Terapia Orientada a 

Tareas (TOT), en la mejora de la funcionalidad, la motricidad, la autonomía y CV 

de los pacientes post-ictus. 

Otro punto importante a considerar es la evaluación, siendo esencial 

comprender las características psicométricas de los instrumentos de evaluación. 

Algunos de estos, como el ARAT y MAL-30, están específicamente diseñados 

para evaluar a pacientes con ictus, por lo que es fundamental garantizar su 

validez y confiabilidad en la población española. Además, se ha investigado la 

relación entre diferentes variables demográficas y clínicas con la funcionalidad y 

la CV un mes después del ictus, lo que proporciona datos cruciales para adaptar 

los tratamientos de manera personalizada. 

Con el objetivo de estudiar nuevos avances en la rehabilitación post-ictus, se 

llevó a cabo un estudio longitudinal enfocado a probar la efectividad de la 

combinación de estas terapias. Así mismo, dentro de este estudio longitudinal, se 

utilizó un diseño transversal, analizando los datos en un punto concreto del 

proceso para determinar las propiedades psicométricas de las escalas y 
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determinar las características y los factores determinantes de la independencia 

funcional y la CV de estos pacientes. 

Nuestros hallazgos sugieren que ambas técnicas, TE y ETC combinadas con 

TOT, han sido efectivas para mejorar la funcionalidad general y motricidad de la 

extremidad superior, el nivel de autonomía y la CV de los pacientes tras un ictus. 

Así mismo, ninguna de ellas ha demostrado ha demostrado tener unos beneficios 

mayores. Por otro lado, los instrumentos de evaluación ARAT y MAL-30 

utilizados en la investigación proporcionan una herramienta científica y rigurosa, 

con adecuada validez y fiabilidad para la medida de la funcionalidad, la cantidad 

y calidad de uso del miembro superior en pacientes post-ictus en población 

española. Por último, también se ha encontrado una relación estadísticamente 

significativa entre la función motora y la capacidad cognitiva de los pacientes 

respecto a su independencia funcional y CV.  

Esta tesis ofrece una contribución significativa al campo de la rehabilitación 

post-ictus al proporcionar resultados sobre la efectividad en la implementación 

de intervenciones basadas en evidencia para maximizar los resultados y mejorar 

la CV de los pacientes afectados por un ictus. Además, aporta información acerca 

de las propiedades psicométricas de instrumentos específicos, destacando la 

necesidad de herramientas validadas culturalmente. Y profundiza en la 

comprensión de los factores subyacentes que influyen en la recuperación 

funcional y CV post-ictus. Todo ello, contribuye a un enfoque más personalizado, 

adaptado e individualizado en la rehabilitación de estos pacientes. 

Palabras clave: ictus; independencia funcional; calidad de vida; 

funcionalidad; miembro superior; Terapia en Espejo; Ejercicio Terapéutico 

Cognoscitivo; Terapia Orientado a Tareas; propiedades psicométricas; ARAT; 

MAL-30 
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There are five scientific articles that make up the present doctoral thesis, 

entitled "Effects of Mirror Therapy vs. Cognitive Therapeutic Exercise on 

Improving Upper Limb Functions in Stroke Patients," which follows the 

compilation of publications modality. 

The rehabilitation of post-stroke patients represents a significant challenge in 

current medical care, given the complexity of the neurological sequelae that affect 

individuals' functionality and quality of life (QoL). In this context, research on 

advances in post-stroke rehabilitation has focused on several crucial aspects to 

improve clinical outcomes. As a primary aspect, comparative effectiveness 

research has been conducted on Mirror Therapy (MT) vs. Cognitive Therapeutic 

Exercise (CTE), combined with Task-Oriented Therapy (TOT), in improving 

functionality, motor skills, autonomy, and QoL in post-stroke patients. 

Another important point to consider is evaluation, as it is essential to 

understand the psychometric characteristics of assessment instruments. Some of 

these, such as the ARAT and MAL-30, are specifically designed to assess stroke 

patients, so it is crucial to ensure their validity and reliability in the Spanish 

population. Furthermore, the relationship between different demographic and 

clinical variables with functionality and QoL one month after stroke has been 

investigated, providing crucial data for personalized treatment adaptation. 

In order to study new advances in post-stroke rehabilitation, a longitudinal 

study was conducted to test the effectiveness of combining these therapies. 

Within this longitudinal study, a cross-sectional design was used to analyze data 

at a specific point in the process to determine the psychometric properties of the 

scales and identify the characteristics and determining factors of functional 

independence and QoL in these patients. 
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Our findings suggest that both techniques, Mirror Therapy (MT) and 

Cognitive Therapeutic Exercise (CTE) combined with Task-Oriented Therapy 

(TOT), have been effective in improving overall functionality and motor skills of 

the upper limb, autonomy level, and QoL of stroke patients. Furthermore, none 

of them has demonstrated greater benefits. Moreover, the assessment 

instruments ARAT and MAL-30 used in the research provide a scientific and 

rigorous tool, with adequate validity and reliability for measuring functionality, 

quantity, and quality of upper limb use in post-stroke patients in the Spanish 

population. Lastly, a statistically significant relationship has been found between 

motor function and cognitive ability of patients regarding their functional 

independence and QoL. 

This thesis offers a significant contribution to the field of post-stroke 

rehabilitation by providing results on the effectiveness of evidence-based 

interventions to maximize outcomes and improve the QoL of stroke-affected 

patients. Additionally, it provides information about the psychometric properties 

of specific instruments, emphasizing the need for culturally validated tools. It 

also delves into the understanding of underlying factors influencing post-stroke 

functional recovery and QoL. All of these contribute to a more personalized, 

adapted, and individualized approach in the rehabilitation of these patients. 

Keywords: stroke; functional independence; quality of life; functionality; 

upper limb; Mirror Therapy; Cognitive Therapeutic Exercise; Task-Oriented 

Therapy; psychometric properties; ARAT; MAL-30 
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1.1 Concepto de ictus 

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) comprenden cualquier irregularidad en 

los vasos sanguíneos del cerebro que afecta una o varias áreas, ya sea de manera 

temporal o permanente [1]. Los términos "ictus" y "accidente cerebrovascular" (ACV) son 

sinónimos y se refieren a una de estas condiciones cerebrovasculares. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha establecido una definición estándar del ictus como una 

condición neurológica repentina de origen vascular, que puede afectar localmente o 

incluso de manera más general, y que persiste por más de 24 horas, pudiendo ser el 

resultado final, la muerte [2]. Por lo tanto, esta definición excluye los Accidentes 

Isquémicos Transitorios (AIT) que duran menos de 24 horas. 

El ictus, por tanto, es una condición neurológica que se caracteriza por la 

interrupción del suministro de sangre al cerebro, ya sea debido a una obstrucción o a la 

rotura de un vaso sanguíneo específico. Esta circulación sanguínea es vital para 

proporcionar oxígeno y nutrientes al cerebro, por lo que, si el flujo sanguíneo disminuye 

y no llega a ciertas áreas, las células en esas regiones pueden resultar dañadas, lo que a 

su vez causa alteraciones en las funciones asociadas a esas áreas concretas [3,4]. 

Recientemente, la OMS ha modificado la clasificación del ictus, dejando de 

considerarlo como una patología presumiblemente de origen vascular y lo ha situado 

dentro del ámbito del sistema nervioso. Esta actualización se ha integrado en la 11ª 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con 

la Salud (CIE-11) de la OMS. Al hacer esto, se distingue el ictus de las enfermedades 

cardiovasculares, lo que evita posibles confusiones en la identificación de síntomas y en 

la interpretación de análisis estadísticos, lo que conduce a una gestión más eficaz de la 

enfermedad [5]. 

1.2 Epidemiología, incidencia y prevalencia  

El ictus se encuentra entre las principales causas de muerte en todo el mundo [6–9], 

aunque las tasas se han ido reduciendo en las últimas décadas gracias al desarrollo de la 

tecnología médica [10]. Es la tercera causa mundial en cuanto a discapacidad, por detrás 

de las cardiopatías y la diabetes mellitus (DM) [11,12], representando una de las 
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principales causas de discapacidad a largo plazo con 13,7 millones de nuevos casos en 

todo el mundo [6,10,13]. De las cuales 6 millones aproximadamente fallecen y la mayoría 

de los que consiguen sobrevivir quedan con unas secuelas importantes [9,14]. En España, 

la tasa de incidencia anual se sitúa en 252 por cada 100.000 habitantes según datos del 

Instituto Nacional de Estadística (INE). Esto convierte al ictus en la principal causa de 

discapacidad en la edad adulta y la tercera causa de muerte desde el año 2020 con una 

tasa de mortalidad del 11% [15–17], encontrándose por delante, el COVID -19 y 

enfermedades isquémicas de corazón según los últimos datos del INE [18].  

En España, desde el 2012, la mortalidad por ECV ha mostrado una tendencia 

descendente (ha disminuido un 30,5% desde 2012 a 2021), alcanzando los valores más 

bajos en 2021, con una evolución similar en ambos sexos. En el año 2021, la mortalidad 

por esta causa fue un 5,1% menor que en 2020 y un 5,9% menor que en 2019. En el 2022-

2023 se registraron un total de 24.688 defunciones por ECV, de las cuales 10.842 fueron 

en hombres y 13.846 en mujeres. La tasa bruta de mortalidad fue de 52,4 fallecimientos 

por cada 100.000 habitantes, con una tasa de 47,4 en hombres y 57,4 en mujeres [18,19] 

(Figura 1 y Figura 2 y Tabla 1).  
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Figura 1. Tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes, 

según sexo. España 2020 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes, 

estudios e investigación 2023. Ministerio de Sanidad [19]. Datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 

[18] 

Tabla 1. Defunciones según la causa de muerte más frecuente. España 2022-2023 

 Total Hombres Mujeres 

Total de defunciones 464.417 234.362 230.055 

COVID-19 virus identificado 31.606 16.708 14.898 

Enfermedades isquémicas del corazón 29.068 17.981 11.087 

Enfermedades cerebrovasculares 24.688 10.842 13.846 

Cáncer de bronquios y pulmón 22.712 16.747 5.965 

Fuente: Adaptado de INE 2022-2023 [18] 

 

 

2020 

2021 
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Figura 2. Tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes, 

según sexo. España 2012-2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes, 

estudios e investigación 2023. Ministerio de Sanidad [19]. Datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 

[18] 

En el año 2021, en España, se registraron 16,4% casos de enfermedad cerebrovascular 

por cada 1.000 habitantes, lo que representa un aumento del 6,5% en comparación con 

los datos de 2019. Se ha visto que la prevalencia de esta enfermedad está aumentando 

gradualmente a partir de los 40 años, alcanzando los valores más altos entre los 85 y los 

94 años, con 124,1 casos por cada 1.000 habitantes en hombres y 109,4 en mujeres. Los 

hombres muestran valores más altos en prácticamente todos los grupos de edad. Así 

mismo, la prevalencia ajustada por edad es de 15,3 casos por cada 1.000 habitantes, 

siendo más alta en hombres que en mujeres (18,4 frente a 12,8), y representando un 

aumento del 5,4% en comparación con los datos de 2019 [19] (Figura 3 y Figura 4). 

En España, el ictus es la principal causa de Daño Cerebral Adquirido (DCA). Según 

datos del INE, en el año 2021 se registraron 106.517 altas hospitalarias por esta causa 

(20,6 hospitalizaciones por ECV por 10.000 habitantes; 23,3 en hombres y 18,2 en 

mujeres), suponiendo un incremento de un 6,6% respecto año anterior. El 55% de estas 

corresponde a hombres y el 45% restante a mujeres. El 79,12% de las altas ingresaron de 

urgencia, el 70% por motivo de estabilización médica, el 15% de las altas se debieron a 

un traslado de centro y el 12% al fallecimiento [20]. La tasa ajustada por edad de 

hospitalizaciones por ECV es de aproximadamente 19 hospitalizaciones por cada 10.000 

habitantes, con una cifra cercana a 24 en hombres y alrededor de 15 en mujeres. Además, 

entre los años 2016 y 2021, la tasa ajustada de hospitalización por esta causa se ha 
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mantenido relativamente estable, con una discreta variación y sin grandes diferencias 

entre hombres y mujeres [19] (Figura 5 y Figura 6). 

 

 

Figura 3. Prevalencia de enfermedad cerebrovascular registrada por 1.000 habitantes, según sexo y grupos 

de edad. España 2019 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes, 

estudios e investigación 2023. Ministerio de Sanidad [19] 

 

 

Figura 4. Prevalencia ajustada por edad de enfermedad cerebrovascular registrada por 1.000 habitantes, 

según sexo y CCAA. España 2019 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. 

Informes, estudios e investigación 2023. Ministerio de Sanidad [19] 
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Figura 5. Tasa ajustada por edad de hospitalización por enfermedad cerebrovascular por 10.000 habitantes, 

según sexo y CCAA. España 2019 y 2021. Fuente: Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. 

Informes, estudios e investigación 2023. Ministerio de Sanidad [19] 

 

Figura 6. Prevalencia registrada de enfermedad cerebrovascular por edad por 1.000 habitantes y tasa 

ajustada por edad de hospitalización por 10.000 habitantes, según sexo. España 2016-2021. Fuente: Informe 

Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes, estudios e investigación 2023. Ministerio de Sanidad 

[19] 

A pesar de los avances en el desarrollo de nuevas terapias que han reducido la 

mortalidad por ictus en los últimos años, al menos el 50% de los pacientes que lo sufren 

experimentan discapacidad, lo que resulta en un aumento en el número de 

supervivientes con secuelas post-ictus [13]. Se estima que entre un 15% y un 30% de los 

pacientes experimentan un deterioro funcional tras el ictus. Esto supone un gran impacto 

a todos los niveles que rodean a la persona, a nivel familiar, social, socioeconómico y 

sanitario [15,17]. Así mismo, esta discapacidad supone una grave repercusión a nivel de 

su vida diaria, presentando afectación a nivel motor en sus miembros superiores hasta 

en el 60% de los casos [10,21]. 
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Así mismo, el envejecimiento de la población está directamente relacionado con la 

probabilidad de sufrir un ictus, siendo la mayoría de los casos en pacientes mayores de 

65 años. En España, la proporción de la población actual mayor de 65 años supera el 15% 

del total, y se estima que para el año 2040 esta cifra alcance aproximadamente el 46%, 

según proyecciones de la OMS. El envejecimiento poblacional, unido a este aumento 

significativo en el número de casos de ictus y, por ende, en el número de supervivientes 

con secuelas, conlleva un gran impacto sanitario. Esto se debe a que existe una mayor 

población en riesgo de presentar un déficit funcional y, además, debido a la edad 

avanzada, estas personas tienen una mayor probabilidad de experimentar consecuencias 

asociadas a su salud [22]. 

Esta afección trae consigo una importante repercusión a nivel económica y social. En 

el año 2022, los costes de hospitalización derivados de cada ictus se calcularon en 3.047€, 

siendo el total de importe asistencial a lo largo de su vida de 43.129€. A nivel 

internacional los costes que se derivan de forma directa de un ictus constituyen el 3% 

del gasto sanitario de cada país; en España implica un gasto sanitario anual de 1.250 

millones de euros, es decir, un 1,43% del gasto sanitario público total [23,24]. 

Los beneficios económicos de incorporar de forma temprana a los pacientes con ictus 

en programas de rehabilitación, durante las etapas aguda y subaguda, puede reducir la 

duración de la hospitalización, disminuyendo así los costes, y reducir las limitaciones en 

autonomía y funcionalidad, mejorando así su calidad de vida (CV) [25–27]. 

En cuanto a la falta de atención especializada, al comparar el coste de las terapias de 

rehabilitación con los beneficios obtenidos, aunque estos programas suelen tener un 

costo elevado, el gasto se suele amortizar teniendo en cuenta la esperanza de vida de los 

pacientes. En términos de coste-eficacia, estos programas son claramente superiores a 

los tratamientos no específicos [28]. 
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1.3 Etiopatogenia y clasificación 

Atendiendo a la localización y etiología del ACV, se pueden distinguir dos grandes 

grupos: 

- Ictus isquémico: se origina por la falta de aporte sanguíneo a una región 

específica del tejido cerebral, siendo la forma más común de ictus y 

representando aproximadamente el 85% de los casos [29,30]. 

- Ictus hemorrágico: se produce por el debilitamiento o rotura de una arteria o 

vena del cerebro, con una extravasación del flujo sanguíneo a la cavidad craneal, 

lo que provoca la necrosis de neuronas o células cerebrales y altera su función. 

Esta forma de ictus representa alrededor del 15% de los casos y cuenta con un 

mayor porcentaje de mortalidad que el isquémico [31,32].  

Así mismo, estos dos grupos se dividen en varios subgrupos como se muestra en la 

siguiente Figura 7. 

Figura 7. Clasificación etiológica del ACV, (Elaboración propia) [33] 
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Cuando el ACV se produce por isquemia cerebral puede afectar a una región muy 

concreta (focal) o a todo el encéfalo (global). A su vez, si es focalizada puede clasificarse 

como AIT o ictus isquémico [34]. Cuando el evento dura menos de 24 nos referimos a un 

AIT, este evento se resuelve rápidamente originando síntomas transitorios aunque debe 

ser considerado una señal de advertencia de futuros derrames [35–37]. En cambio, el 

ictus isquémico supera las 24 horas de evolución y provoca necrosis del tejido cerebral 

[38–40], y puede dividirse en cinco subtipos basándose en la clasificación Trial Org-10172 

Acute Stroke Treatment (TOAST) [41], y Stop Stroke Study Trial Org-101171 Acute 

Stroke Treatment (SSS-TOAST) [42]: 

- Aterotrombótico: se produce debido a una ateroesclerosis de una arteria de tamaño 

medio o grande, con o sin estenosis y con uno o más factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV). Abarca la zona cortical o subcortical con localización 

vertebrobasilar o carotídea [43]. 

- Cardioembólico: el origen en la mayoría de los casos es un émbolo que se produce 

por una patología existente como un infarto de miocardio, fibrilación auricular, 

endocarditis, etc [44–46]. 

- Lacunar: se produce por la oclusión de una arteria perforante pequeña (<15 mm 

– 1,5 cm). Normalmente se produce en personas con hipertensión arterial (HTA) 

o algún otro FRCV [47].  

- Causa rara: ocurre en pacientes sin FRCV y se debe descartar en primer lugar el 

ictus aterotrombótico, cardioembólico y lacunar. Se debe a trastornos sistémicos 

como neoplasias, infecciones, alteraciones metabólicas de la coagulación, 

aneurisma secular, etc [48]. 

- Origen indeterminado: primeramente, se tiene que descargar los tipos anteriores 

mediante estudios. Se produce en la zona cortical o subcortical y afecta al 

territorio vertebrobasilar o carotídeo, de origen idiopático o análisis insuficiente 

o incompleto [49,50]. 

En el caso de un ACV debido a una hemorragia cerebral, se puede clasificar en 

[51–53]: 
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- Subaracnoidea: la extravasación del flujo sanguíneo se produce al espacio 

subaranoideo. Las causas más frecuentes son traumatismos y rotura de 

aneurismas cerebrales de origen congénito o debido a una arteriosclerosis [52]. 

- Intracerebral: se puede producir por malformaciones vasculares, uso de fármacos, 

metástasis, consumo de tóxicos, enfermedades hematológicas, vasculopatías 

cerebrales, etc [1,54]. 

o Intraventricular: de origen no traumático y se produce dentro de los 

ventrículos [55]. 

o Intraparenquimatosa: proviene de enfermedades como la arterioesclerosis, 

HTA o angiopatía amieloide como causas de origen primario; y 

enfermedad congénita, procesos inflamatorio o hemorragias 

intratumorales como origen secundario [52]. Según la localización se 

pueden dividir en: 

▪ Troncoencefálica 

▪ Cerebelosa 

▪ Hemisférica cerebral: que puede ser de tipo lobular, profunda o 

masiva 

1.4  Factores de riesgo 

Diversos estudios han vinculado determinados factores con el riesgo de sufrir un 

ictus [56]. La importancia de profundizar en estos factores radica en que su comprensión 

proporcionará las estrategias necesarias para prevenir y controlar tanto a las personas 

que experimentan un ictus por primera vez (prevención primaria) como a aquellos que 

ya lo han sufrido (prevención secundaria), con el objetivo de evitar recurrencias. Es 

crucial incidir en ellos y abordar los factores de riesgo a través de planes específicos, ya 

que se estima que el 80% de los ictus son prevenibles [57]. 

Según la American Stroke Association (ASA) [58], existen FRCV modificables y no 

modificables que se recogen en la siguiente Tabla 2. 
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Tabla 2.  Factores de riesgo cardiovascular de las ECV 

No modificables Modificables 

Edad 

Sexo 

Raza 

Historia familiar de ictus 

Ictus isquémico o AIT previo 

HTA 

Tabaquismo 

DM 

Fibrilación auricular 

Hipercolesterolemia 

Hábitos de alimentación poco saludables 

Sobrepeso y obesidad 

Sedentarismo 

Estenosis de la arteria carótida 

Enfermedad de células falciformes 

Terapia hormonal 

Alcoholismo 

Hipertrofia ventricular izquierda 

Hipercoagulabilidad 

AIT: Ataque isquémico transitorio; HTA: hipertensión arterial; DM: Diabetes Mellitus. Fuente: American 

Stroke Association (ASA) [58] 

Los factores de riesgo no modificables son aquellos en los que no se puede influir de 

forma directa. Se ha observado que el ictus está asociado a la edad, siendo los de edades 

más avanzadas los que tienen un mayor riesgo, sobre todo entre el sexo masculino [59–

61]. En relación a la raza, son los asiáticos y la raza negra los que han demostrado un 

mayor riesgo de ictus [62,63]. Además, haber tenido antecedentes familiares o haber 

padecido previamente de un ictus o AIT parece aumentar el riesgo de nuevos episodios 

[64,65]. 

Como factores de riesgo modificables cabe mencionar algunos como la HTA mal 

controlada que supone el mayor FRCV conocido y que afecta aproximadamente a la 

mitad de la población adulta. Supone un factor de riesgo severo y directo del ictus de 

tipo hemorrágico, e indirecto del isquémico al influir sobre las enfermedades 

arterioescleróticas. Pero puede ser modificado mediante terapia hipertensiva y cambios 

sobre la dieta y actividad física [53,66]. 

Así mismo, el tabaquismo también ha supuesto un importante FRCV, sin embargo, 

su riesgo se reduce de forma significativamente tras 5 años de cese del consumo [66]. La 

DM, supone un FRCV sobre todo en las mujeres debido a la mayor predisposición de 

desarrollar aterosclerosis, y se encuentra asociado a un peor pronóstico en ambos tipos 

de ictus. Este riesgo se puede modificar a través de la administración de insulina, control 

de la dieta y la práctica de actividad física [67]. 
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Los hábitos poco saludables, el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo están 

relacionados con el aumento de riesgo de padecer ECV y pueden ser modificados para 

reducir su riesgo y mejorar el pronóstico. Así mismo, la fibrilación auricular y otras 

cardiopatías aumentan el riesgo de sufrir un ictus, pudiendo ser la segunda mayor causa 

de ictus isquémico, aumentando su riesgo si están combinadas con HTA. Sin embargo, 

para su prevención, actualmente existen diversas terapias tanto a nivel médico, como 

mediante la prevención primaria, como la implementación de hábitos saludables 

mediante dieta y/o ejercicio físico [68,69]. 

Para poder prevenir un ictus es necesario realizar estudios individualizados de los 

FRCV de cada individuo. En caso de que el evento ya se haya producido es muy 

importante el estudio de los mismos para realizar un correcto diagnóstico médico y una 

buena planificación del tratamiento médico-quirúrgico y poder evitar futuros eventos 

[70]. 

1.5 Código Ictus 

El código ictus (CI) se refiere a un conjunto de medidas protocolizadas y coordinadas 

entre diferentes niveles de atención médica. Estas medidas se implementan en 

situaciones donde un paciente con sospecha de ictus requiere tratamiento urgente 

debido a su naturaleza temporal. En estas circunstancias, cualquier demora en el 

diagnóstico o tratamiento puede poner en peligro la vida del paciente, ya que la rapidez 

con la que se inicia el tratamiento está directamente relacionada con la reducción de la 

morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, se da prioridad al traslado del paciente a un 

hospital para recibir atención médica de emergencia [71–73]. 

En España, las Comunidades Autónomas (CCAA) cuentan con protocolos 

establecidos en función de su red asistencial para el manejo del ictus, conocidos como 

protocolos de actuación del CI. Este sistema se encarga de identificar, notificar y 

trasladar rápidamente a los pacientes sospechosos de padecer un ictus. Se activa desde 

el momento en que los equipos de emergencia tienen la sospecha clínica de un ictus, 

comunicando la situación al hospital de referencia designado. En este hospital, el 

paciente será evaluado para confirmar el diagnóstico, se le realizarán neuroimágenes, se 
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analizarán las indicaciones y contraindicaciones para administrar tratamiento, y se 

evaluará la posibilidad de ingreso en una unidad de ictus (UI) [74,75]. 

Existen unos criterios de activación del código ictus que se basan en la identificación 

de síntomas y/o signos de origen neurológico focales y de inicio repentino [76,77]: 

- Entumecimiento, debilidad o parálisis súbita de la cara, el brazo o la pierna, 

generalmente en un lado del cuerpo. 

- Dificultad para hablar o entender el habla, incluyendo problemas con el lenguaje 

escrito, como leer o escribir. 

- Pérdida repentina y total o parcial de la visión en uno o ambos ojos. 

- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinación. 

- Cefalea intensa y súbita, sin una causa aparente, que puede estar acompañada de 

náuseas y vómitos, y no atribuible a otras condiciones 

En el servicio de Urgencias se realiza una valoración inicial que debe incluir la 

historia clínica y antecedentes, tratamiento domiciliario actual, tiempo de inicio de 

síntomas, toma de constantes, notificación del CI al servicio de Neurología del hospital 

al cual será derivado y analítica urgente [78,79]. 

Por otro lado, se realiza una valoración y exploración física, incluyendo exploración 

neurológica mediante la escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) por el 

neurólogo. Se realiza una Tomografía Axial Computerizada (TAC) craneal y se revisan 

los criterios de tratamiento [80]. 

Como criterios de ingreso en UI se establecen [76,77]: 

- Pacientes candidatos a fibrinolisis IV o tratamiento 

- Pacientes con ictus isquémico o hemorrágico de < 24 horas de evolución, aunque 

no sea candidatos a tratamiento de reperfusión 

- Pacientes con inicio de síntomas de >24 horas si se trata de ictus en progresión o 

fluctuante, a criterio del neurólogo 

- En función de la disponibilidad de camas en cada momento, podrían ingresar 

AIT; se beneficiarían especialmente: 

o  AIT de repetición 
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o Estenosis grave de arterias intra o extracraneales como causa del AIT 

o Sospecha de origen cardioembólico sin causa demostrada 

La activación del CI permitirá la rápida identificación de la patología y la 

intervención precoz por parte del equipo médico. Una intervención adecuada y en buen 

momento puede aumentar las posibilidades de una mejora funcional y reducir las 

secuelas en un 25-30%. Es crucial un diagnóstico precoz para administrar el tratamiento 

adecuado  [38,78,79]. 

1.6 Diagnóstico y tratamiento médico 

Un diagnóstico rápido es fundamental para disminuir los posibles daños derivados 

del ictus [81,82]. Como ya se ha comentado en el apartado anterior, el proceso 

diagnóstico debe contar con una historia clínica (anamnesis y exploración física), un 

examen neurológico y pruebas complementarias. 

La historia clínica es la primera parte de la evaluación diagnóstica y se recogen los 

antecedentes personas y familiares, medicación y el tiempo desde el inicio de la 

sintomatología son elementos cruciales para determinar el tratamiento. Así mismo, en la 

exploración física se recogen los signos vitales, la apariencia general, evaluación 

cardiopulmonar, coloración, signos de embolización en las extremidades, estado de 

alerta, etc  [83,84]. 

La estandarización de la valoración a nivel neurológico es necesaria para recoger 

unos resultados fiables, por lo que se utiliza de forma general la escala NIHSS, con una 

potencia de valoración fiables y válida para la reproducción de los componentes claves 

en la valoración neurológica. Esta clasifica el ictus en leve, moderado, grave o muy grave, 

a través de 11 ítems que puntúan de 0 a 42. Así mismo, tiene valor pronóstico y guía 

sobre la necesidad de aplicar tratamiento revascularizador [66,85,86]. 

Según la información recogida hasta este momento se recomienda la realización de 

pruebas complementarias como la resonancia magnética nuclear (RMN), que da 

información sobre la topografía de la lesión y el posible tratamiento. También el TAC 

craneal se realiza para descartar una hemorragia cerebral. Se pueden realizar además 
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una angiografía por tomografía computerizada (angio-TAC), radiografía de tórax, 

electrocardiograma o secuencias de difusión-perfusión [78,79]. 

Tras recoger la información necesaria se establece el inicio del tratamiento médico. 

En el ictus es de suma importancia el tratamiento precoz ya que cada minuto que 

trascurre puede ser fundamental para el estado posterior del paciente. Si se atiende a 

esta necesidad, el CI es el procedimiento de actuación y reconocimiento precoz de 

síntomas y signos necesario para la priorización de los cuidados y traslado del paciente 

a un hospital con UI [87,88]. 

De forma habitual, el primer tratamiento llevado a cabo es médico, aplicándose la 

cirugía solo en casos de hemorragia subaracnoidea que ha sido origen de un aneurisma, 

en el que se aplica la embolización o clipaje. En el caso de hemorragia intracerebral se 

aplica un drenaje del líquido cefalorraquídeo o craneotomía para disminuir la presión 

del cráneo [89,90]. En ictus isquémico el objetivo principal es el restablecimiento del flujo 

sanguíneo que se ha interrumpido, por lo que hay que deshacer el trombo. Para ello 

existen dos posibilidades, la trombólisis endovenosa (se administra medicación a nivel 

intravenoso) o la que se aplica en la mayoría de casos, una trombectomía mecánica que 

consiste en la introducción de un catéter hasta el vaso obstruido y destaparlo (se suele 

utilizar para vasos más grandes) [91,92]. Como prevención se suelen emplear métodos 

como la endarterectomía carotídea, que consiste en eliminar el coágulo de la arteria 

carótida, y el stent carotídeo [93]. 

Así mismo, el tratamiento farmacológico se puede usar de modo preventivo antes y 

después de sufrir un ictus [94]. Se aplican antiagregantes plaquetarios como prevención 

de ictus isquémicos con un origen aterotrombótico. Además de fármacos 

anticoagulantes que interfieren en el metabolismo de vitamina K o terapias combinadas 

de agentes antiagregantes. En ictus en fase aguda se puede aplicar tratamiento 

trombolítico, no obstante, el tratamiento principal en ictus isquémico en fase aguda son 

los fibrinolíticos [95]. 

El paciente, una vez estabilizado quedará ingresado por un tiempo para observación 

y estabilización con el objetivo de prevenir la ocurrencia de otro episodio de ictus. En 

este tiempo se aplicarán los diferentes tratamientos farmacológicos mencionados, 
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controlando también la presión arterial y el nivel de glucosa, además de la vigilancia de 

posibles infecciones respiratorias y/o urinarias. Una vez que el paciente se encuentre 

totalmente estabilizado se le dará el alta y comenzará el tratamiento rehabilitador 

enfocado a los déficit o secuelas derivados [96]. 

1.7 Secuelas asociadas al ictus y sus repercusiones 

Cuando se produce una interrupción del flujo sanguíneo en el cerebro, durante un 

ictus, se desencadenan una serie de cambios estructurales, celulares y morfológicos en 

el cerebro como resultado de este evento. Las células cerebrales se ven afectadas 

dependiendo de la gravedad y la duración de la falta de oxígeno. Por lo tanto, la 

isquemia que ocurre como consecuencia de la lesión vascular afecta tanto a las neuronas 

como a las células gliales y vasculares de manera significativa [97,98]. 

Alrededor del área afectada por la falta de oxígeno se produce un proceso de muerte 

celular conocido como necrosis, donde tanto el cuerpo como los axones de las neuronas 

desaparecen a nivel histológico [99]. La región del cerebro afectada por la falta de 

oxígeno se conoce como la zona de penumbra. A pesar de que esta área contiene 

neuronas que han sido afectadas por la hipoxia, también se encuentran zonas que 

contienen neuronas que han sobrevivido al evento isquémico que mantienen la 

capacidad de conducir señales eléctricas [100,101]. Además, tras el ictus, se desencadena 

una inflamación cerebral, evidente entre los 4 y 8 días post-ictus, con daño neuronal 

extendido más allá de la zona afectada inicialmente. La necrosis neuronal es más 

pronunciada en los primeros días, pero la supervivencia prolongada se asocia con una 

disminución de la necrosis, sugiriendo que su grado inicial puede ser un indicador de la 

supervivencia del paciente y de la gravedad de las secuelas derivadas [102,103]. 

Así mismo, se establecen tres periodos en los que se divide la evolución de las 

secuelas o recuperación de los pacientes tras un ictus. Se establecer primeramente una 

fase aguda que comprende los momentos desde que el paciente sufre un ictus hasta el 

alta hospitalaria. Una segunda fase o fase subaguda se estima entre los 3 y 6 meses, y 

posteriormente, la fase crónica donde se va estableciendo una estabilización funcional 

[104–107]. 
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A pesar de los avances médicos existentes el ictus aún provoca discapacidad en al 

menos el 50% de los pacientes que lo sufren [13]. Esta discapacidad es multifactorial y 

aproximadamente el 85% de los supervivientes experimenta una afectación de los 

miembros superiores y/o inferiores que supone limitaciones en su vida diaria, hasta en 

un 60% de los casos [10,21], lo que puede conllevar que la discapacidad sea crónica [108]. 

Algunos de los déficits o deficiencias neurológicas más comunes incluyen la afectación 

sensoriomotora en el lado contralateral a la lesión, que se conoce como hemiparesia o 

hemiplejia [109]. Se caracteriza por alteraciones músculo-esqueléticas, alteración del 

tono, control de la postura y actividad refleja, alteración sensorial y perceptiva, además 

de alteración en el equilibrio y coordinación, y cambios adaptativos que se producen 

como consecuencia de las alteraciones anteriores como deformidades, espasticidad, 

rango articular limitado, debilidad muscular o compensaciones [110,111]. 

 Se pueden observar también otras alteraciones como déficits cognitivos, visuales, 

alteraciones emocionales, de la deglución o del habla y el lenguaje, fatiga física y 

psíquica, dolor, etc, que pueden repercutir de forma severa sobre la autonomía e 

independencia y la CV de las personas que han sufrido un ictus [112]. Estas alteraciones 

pueden repercutir de forma directa y profunda sobre la capacidad funcional del paciente 

provocándole dificultades en la realización de las Actividades de la Vida Diaria (AVDs) 

y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), sobre el ocio y la vida laboral y 

social  [113,114]. 

De forma específica en las siguientes Figura 8, Figura 9, Figura 10 y Figura 11 se 

observan los signos y síntomas focales que se producen a consecuencia de un ictus 

isquémico según el territorio vascular cerebral que se haya afectado [115]. 
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Figura 8. Signos y síntomas focales en afectación del hemisferio cerebral anterior (Arteria Cerebral 

Anterior), (Elaboración propia) [115] 

Figura 9. Signos y síntomas focales en afectación del hemisferio cerebral lateral (Arteria Cerebral Media), 

(Elaboración propia)  [115] 

 

 

Figura 10. Signos y síntomas focales en afectación del hemisferio cerebral posterior (Arteria Cerebral 

Posterior), (Elaboración propia)  [115] 

 

Hemisferio Cerebral Lateral 

(Arteria Cerebral Media): 

- Hemiparesia contralateral 

- Déficit hemisensorial 

- Afasia motora (Broca) 

- Afasia sensorial (Wernicke) 

- Negligencia unilateral 

- Apraxias 

- Hemianopsia homónima 

- Anosognosia 

Hemisferio Cerebral Posterior 

(Arteria Cerebral Posterior): 

- Hemianopsia homónima 

- Ceguera cortical 

- Déficit de memoria 

- Pérdida sensorial 

- Dolor espontáneo 

- Disestesias 

- Coreoatetosis 

Hemisferio Cerebral Anterior (Arteria 

Cerebral Anterior): 

- Pérdida de fuerza en 

miembros contralaterales  

- Pérdida sensorial cortical en 

miembros contralaterales 

- Afasia 

- Agrafía 

- Incontinencia urinaria 

- Cambios de personalidad 

- Pérdida de interés 
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Figura 11. Signos y síntomas focales en afectación del tronco cerebral (mesencéfalo, unión pontomedular y 

médula), (Elaboración propia)  [115] 

En el caso de ictus de origen hemorrágico no se visualizan signos ni síntomas focales. 

En este caso los pacientes suelen presentar un inicio brusco de cefalea muy fuerte debido 

al aumento de la presión intracraneal, con alteración de la conciencia, vómitos y/o 

focalidad neurológica debido a la hemorragia [116]. 

Estas secuelas mencionadas se pueden clasificar también según el tipo de trastorno 

o repercusión causada en varios tipos: trastornos motores, cognitivos, sensitivos, 

perceptivos, comunicativos, emocionales u otras complicaciones derivadas [115]. Los 

más comunes se encuentras detallados en la siguiente Tabla 3. 

Tabla 3. Clasificación según el tipo de trastornos o repercusiones más comunes tras un ictus 

Trastornos 

motores 

Hemiparesia o hemiplejía (puede ser posible pero menos frecuente la 

monoparesia/plejia o tetraparesia/plejia) 

Alteración del tono muscular (espasticidad o hipotonía) 

Problemas en coordinación (dismetría, ataxia) 

Pérdida de control postural (reacciones de enderezamiento y equilibrio, 

ajuste postural anticipatorio) 

Problemas con el inicio-fin del movimiento (acinesia, bradicinesia) 

Movimientos anormales involuntarios (clonus, distonía, temblor, 

mioclonías) 

Tronco cerebral, Mesencéfalo (Arteria Cerebral Posterior): 

- Parálisis tercer nervio y hemiplejía contralateral 

- Parálisis /paresia movimiento ocular vertical 

- Convergenica Nistagmus, desorientación 

Tronco cerebral, Unión Pontomedular (Arteria Basilar) 

- Parálisis facial 

- Paresia de mirada conjugada y secuestro ocular 

- Déficit sensorial hemifacial 

- Ataxia 

- Síndrome de Horner 

Tronco cerebral, Médula (Arteria Vertebral) 

- Vértigo, nistagmo 

- Síndrome de Horner (miosis, ptosis, disminución de 

sudoración) 

- Ataxia 

- Alteración del dolor y sensación térmica en 

hemicuerpo  
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Trastornos 

sensitivos 

Alteración en la sensibilidad (hiper o hipoestesia, algesia, parestesias) 

Alteración en la propiocepción 

Hemianopsia homónima 

Alteraciones visuales 

Trastornos 

perceptivos 

Apraxia 

Agnosia 

Heminegligencia 

Alteración del esquema corporal, pérdida de simetría corporal (síndrome 

del empujador) 

Trastornos 

cognitivos 

Problemas de memoria 

Trastornos atencionales 

Síndrome disejecutivo 

Desorientación 

Impulsividad 

Trastornos 

emocionales 

Labilidad emocional 

Ansiedad 

Confusión 

Frustración 

Agresividad 

Depresión 

Trastornos 

comunicativos 

y alimentación 

Disartria 

Afasia 

Disfagia 

Otras 

complicaciones 

derivadas 

Fatiga 

Dolor 

Úlceras por presión 

Infecciones 

Hombro doloroso / subluxación de hombro 

Caídas 

Neumonía por aspiración 

Síndrome de dolor regional complejo 

Tromboembolismo venoso 

Fuente: American Stroke Association  [115]  

Cabe destacar que una de las principales secuelas derivadas de un ictus es la pérdida 

de funcionalidad, pudiendo ser significativo, especialmente en lo que respecta al 

miembro superior afecto. De forma específica, tras un episodio de ictus, es común 

experimentar una pérdida de la función en el miembro superior, además de la afectación 

sobre su movilidad, y la motricidad fina y gruesa de la mano [117,118]. Manifiestan en 

consecuencia dificultades en el desempeño de las AVD o las AIVD, suponiendo además 

una pérdida de independencia, limitaciones en su autonomía y empeoramiento de su 

CV [119,120]. Esta pérdida de función puede estar relacionada con la debilidad 

muscular, la falta de coordinación motora o la incapacidad para controlar los 

movimientos.  
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La hemiparesia constituye una de las principales deficiencias causadas por un ictus 

que puede afectar de forma grave a las AVD y CV de la persona [113]. Ésta es una 

condición común tras un ictus, implicando la parálisis o debilidad muscular en un lado 

del cuerpo, afectando principalmente a un miembro superior e inferior del mismo lado. 

De esta forma, supone un cambio en la capacidad para la realización de un nivel normal 

de fuerza muscular, incluyendo alteraciones sensoriales, pérdida de control motor y 

espasticidad [112,113]. Esta condición puede tener un impacto significativo en la 

funcionalidad de una persona. La hemiplejia puede variar desde una debilidad leve 

hasta una parálisis completa en un lado del cuerpo, lo que afecta la capacidad para 

moverse, realizar tareas cotidianas. Casi un 80% de las personas que sufren una paresia 

leve lograrán una función completa del miembro superior, sin embargo, en el caso de 

ser grave solo el 20% alcanzará su función total [13].  

Así mismo, la heminegligencia constituye otro trastorno asociado al ictus, que puede 

complicar la hemiparesia, y que juega un papel muy importante en la recuperación 

global, especialmente en la función motora del miembro superior afecto y 

restablecimiento de la funcionalidad [112,121,122]. La heminegligencia es un trastorno 

definido como la incapacidad de responder a estímulos en el hemisferio contralateral a 

la lesión [122–124]. Este trastorno puede reducir la capacidad de la persona para atender, 

mirar, escuchar o realizar movimientos hacia la mitad de su entorno. Por tanto, estos 

pacientes muestran una respuesta aún más limitada hacia la recuperación del 

desempeño de forma independiente en las AVD, AIVD, actividades sociales y/o de ocio 

[124,125]. El desconocimiento asociado de la negligencia puede dar lugar a malos 

resultados a nivel funcional y puede llegar a ser la fuente principal de discapacidad a 

largo plazo tras un ictus [123]. 

Además, la afectación sobre la motricidad fina provoca la dificultad o limitación en 

la capacidad de agarrar objetos pequeños, escribir o realizar otras AIVD, viéndose 

comprometida por la debilidad muscular o la falta de coordinación. Por otro lado, las 

habilidades motoras gruesas relacionadas con movimientos más amplios y complejos 

también pueden verse limitadas, lo que afecta a la capacidad para realizar diversas 

actividades y tareas [126]. Así mismo, aproximadamente el 50-60% de los pacientes 

seguirán experimentando cierto grado de deterioro motor de la función motora gruesa. 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

61 
 

La recuperación de la función motora gruesa resulta imprescindible para restablecer la 

funcionalidad [112]. 

Con la finalidad de adaptarse a la discapacidad motora que estos síntomas generan, 

los pacientes desarrollan comportamientos compensatorios que se caracterizan por una 

disminución del uso de su brazo afecto y un mayor uso del contrario, a pesar de, en mu-

chas ocasiones, recuperar funcionalmente su brazo afecto [127–129]. Este 

comportamiento de no utilización de su brazo afecto, incluso en presencia de capacidad 

funcional, corresponde al fenómeno de “falta de uso aprendida” o “learned non-used”, 

que se describe como la no utilización aprendida entre la deficiencia y la capacidad 

funcional o uso real del miembro superior [129,130]. En este caso, el individuo evita 

utilizar la extremidad superior afectada debido a las dificultades motoras o a la 

debilidad. Este comportamiento se desarrolla cuando la persona se apoya excesivamente 

en la extremidad no afectada para realizar las tareas cotidianas, lo que provoca una falta 

de estimulación y uso de la extremidad afecta. La falta de recuperación de la capacidad 

motora, la funcionalidad y la presencia del “learned non-use”, desde un punto de vista 

clínico, puede reducir de forma significativa el rendimiento ocupacional de los pacientes 

[113,129,131]. 

Además, la autonomía es otra característica que también se ve comprometida tras un 

ictus. Las personas que sufren secuelas graves de un ictus pueden depender en gran 

medida de cuidadores o terapeutas para llevar a cabo las AVD. Esto afecta directamente 

a su independencia, influyendo posteriormente en su CV , ya que las limitaciones en la 

función del miembro superior pueden dificultar su participación en actividades sociales, 

recreativas y laborales [132,133]. 

Además, la sensibilidad en el miembro afectado también puede verse alterada. Pue-

den surgir problemas de sensibilidad táctil, como la disminución o pérdida de sensación 

al tacto, así como cambios en la percepción de la temperatura o la presión [104]. Estos 

cambios sensoriales pueden dificultar la ejecución precisa de movimientos o el 

reconocimiento de objetos mediante el sentido del tacto. Así mismo, el rango articular, 

es decir, la capacidad de movimiento en las articulaciones del miembro superior también 

puede disminuir después de un ictus [117,118,133]. Esto puede manifestarse en la 
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limitación de movimientos naturales en el hombro, codo, muñeca o dedos, lo que 

dificulta aún más la realización de tareas cotidianas [134,135]. El dolor es otro aspecto 

común tras un ictus que afecta al miembro superior. El dolor puede ser neuropático o 

relacionado con la postura, el movimiento y la rigidez muscular. La presencia de dolor 

puede influir negativamente en la rehabilitación y en la capacidad de realizar ejercicios 

o terapias destinadas a recuperar la funcionalidad del miembro [134,136]. 

Estas secuelas se presentan en aproximadamente el 80% de los supervivientes que 

muestran afectación motora en las extremidades superiores, y el 50% reporta dolor en la 

extremidad superior durante los primeros 12 meses posteriores al episodio. Estos 

efectos, en consecuencia, pueden complicar la vida diaria y el proceso de recuperación 

después de un ictus, experimentando una gran gama de limitaciones o barreras para la 

recuperación de sus actividades habituales y su participación [6,13,137]. En estos casos 

la rehabilitación suele estar dirigida a abordar estos desafíos, buscando mejorar la 

función, la sensibilidad, el rango articular y manejar el dolor para recuperar la máxima 

funcionalidad posible del miembro superior afectado. Este periodo de rehabilitación 

posterior a un ictus debe llevarse a cabo de la forma más precoz posible, con una 

recuperación de la función que ocurre predominantemente en las primeras semanas 

[138], aunque existen estudios que indican que los pacientes atraviesan una primera fase 

denominada recuperación espontánea durante las primeras semanas [139]. 

Respecto al pronóstico, numerosos y complejos factores afectan al desarrollo y 

recuperación funcional del miembro superior tras un ictus. Este pronóstico puede se 

puede modificar considerablemente entre los pacientes, dependiendo de las múltiples 

circunstancias individuales, por lo que el pronóstico de cada paciente puede variar. Sin 

embargo, se deben de tener en cuenta algunos de ellos que pueden resultar de mayor 

relevancia,  como [140–144]: 

- Edad del paciente: los pacientes más jóvenes suelen tener un mejor pronóstico 

debió a que poseen una mayor capacidad de recuperación y plasticidad cerebral. 

- Gravedad del ictus: un ictus más grave, que abarca mayor territorio cerebral, 

puede resultar en un daño cerebral más extenso, y por tanto, en un pronóstico 

más reservado. 
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- Localización de la lesión cerebral: la lesión en ciertas áreas del cerebro puede 

tener un impacto más significativo sobre la función y la recuperación. Aunque 

cada caso es único y depende de más factores el pronóstico de recuperación 

funcional según la localización se puede ordenar de mejor a peor de la siguiente 

forma (la clasificación aportada es muy general y puede variar enormemente 

dependiendo de la situación individual): 

o Lesión en lóbulos frontales: afecta a funciones ejecutivas, pero tras la 

rehabilitación se recupera buena parte de la funcionalidad. 

o Lesión en lóbulos temporales: afectan a memoria y lenguaje, pero 

aplicando la terapia adecuada, puede tener un pronóstico razonable. 

o Lesión en lóbulos parietales: resulta en dificultades con habilitades 

motoras y espaciales, pero es posible su recuperación. 

o Lesión en lóbulo occipital: afecta a la visión, esta recuperación es limitada 

pero los pacientes pueden aprender a adaptarse. 

o Lesión en lóbulo límbico: impacto significativo sobre la conducta y la 

emoción, su pronóstico varía de forma amplia. 

o Daño axonal difuso: implica un daño en todo el cerebro y suele tener un 

pronóstico más grave. 

o Lesiones en el tronco cerebral y áreas profundas: son las lesiones más 

graves y a menudo resultan de un mal pronóstico debido a la importancia 

vitar de estas áreas para funciones básica de la vida. 

- Tiempo desde inicio de síntomas a su intervención: cuanto más tiempo se tarde 

en intervenir desde el inicio de síntomas, probablemente se empeore su 

pronóstico. 

- Tiempo en el comienzo de la rehabilitación: un inicio temprano de la 

rehabilitación otorga un mayor potencial de recuperación. 

- Intensidad y duración de la rehabilitación: los programas intensivos y 

prolongados ofrecen mejores resultados funcionales. 

- FRCV: la presencia de FRCV pueden influir de forma negativa en la 

recuperación. 
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- Estado cognitivo: un deterioro cognitivo puede limitar la recuperación funcional 

del paciente, dando lugar a una mayor dependencia y un peor pronóstico de 

recuperación. 

- Apoyo familiar y social: un entorno adecuado puede mejorar la motivación y el 

compromiso del paciente. 

- Actitud del paciente y estilo de vida: la participación activa por parte del 

paciente, así como la adopción de un estilo de vida saludable pueden ser 

fundamentales para favorecer la recuperación. 

Es importante destacar de nuevo, que la recuperación de cada persona es un proceso 

individual y que éstos y otros muchos factores pueden interactuar de formas complejas, 

afectando el pronóstico de cada paciente de forma única. Por ello, la evaluación y el 

seguimiento por parte de un equipo multidisciplinar especializado son esenciales para 

optimizar la recuperación funcional tras un ictus [145–147].  

 

1.8 Evaluación clínica 

Desde un punto de vista clínico, la falta de recuperación de forma precoz de los 

déficits motores reduce significativamente el potencial de la persona para participar en 

todas las actividades [113]. Para recuperación de los déficits derivados del ictus es muy 

importante tener en cuenta la rehabilitación; no obstante, los pacientes poseen 

cualidades individuales por lo que es fundamental aplicar programas de rehabilitación 

personalizados en función de los niveles de deterioro motor [148]. 

Por tanto, la rehabilitación tras un ictus es esencial para promover una recuperación 

óptima y mejorar la CV de los pacientes. La importancia radica en aplicar un enfoque 

integral con una estrategia completa para abordar las diversas secuelas que surgen tras 

un ictus. Es por ello, que antes de comenzar el tratamiento, es muy importante llevar a 

cabo una buena evaluación que determine las secuelas del ictus y conocer el punto por 

donde se debe comenzar para la aplicación de una rehabilitación de calidad, un 

tratamiento personalizado y adaptado a las necesidades y retos únicos de cada individuo 

[104,132,149–151]. 
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Esta evaluación debe estar compuesta por la medición de los diferentes tipos de 

trastornos derivados, dando lugar a una evaluación integral de las secuelas físicas, 

sensitivas, cognitivas, etc., derivadas del ictus. Para ello, existen diversas escalas que 

evalúan estas funciones, y, además su análisis es esencial para establecer una evaluación 

adecuada de los pacientes y poder comparar los resultados del tratamiento [112]. 

Para comprender y ordenar la evaluación integral y completa, y poder abordar la 

gran complejidad de las alteraciones del estado de salud que sufren estos pacientes, la 

OMS creó la Clasificación Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) 

[152–154]. Esta constituye un marco conceptual que ayuda a la comprensión de la 

funcionalidad, el estado de salud, el bienestar, discapacidad, y CV o Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS) de la persona [155,156]. Así mismo, la CIF supone un 

modelo biopsicosocial que cubre las necesidades derivadas de un paciente con ictus, 

aportando una visión coherente de los aspectos de salud. Además, este modelo aporta 

efectividad a la evaluación, mejorando la capacidad de comprensión de los terapeutas 

sobre el problema existente, optimizando la elección del plan terapéutico [157]. 

Los componentes esenciales que conforman la CIF se integran en una ecuación 

dinámica que hace referencia a todas las funciones corporales, la actividad y la 

participación de la persona, así como su discapacidad; englobando las deficiencias, 

limitaciones en la actividad o las restricciones en la participación [155]. Este modelo 

biopsicosocial aborda las secuelas derivadas del ictus mediante tres dimensiones. La 

primera dimensión abarca la pérdida de funciones y estructuras corporales, deterioro de 

las funciones fisiológicas y anatómicas tras el ACV [158]. La segunda se centra en la 

limitación de la actividad, tanto de las AVD como AIVD, entendiéndose la “Actividad” 

como la ejecución de tareas específicas. Y, por último, en la tercera se tiene en cuenta la 

restricción en la participación, evaluando las dificultades de los pacientes en su 

interacción con el entorno social en diferentes situaciones de la vida diaria [158,159]. Las 

dimensiones influyen de forma significativa en su estado de salud y CV, abarcando a su 

vez factores como los contextuales personales y ambientales. En la siguiente Figura 12 

se muestra el modelo biopsicosocial de la CIF. 
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Figura 12. Modelo de Clasificación Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) 

(Elaboración propia) [155] 

Debido a ello, este marco sirve como base para el adecuado diagnóstico terapéutico 

y para el abordaje de la rehabilitación de las personas con ictus de forma holística. Se 

incluye además del funcionamiento motor, la capacidad de participación en las AVD y 

AIVD, su bienestar, CV o CVRS, y otros aspectos cognitivos, sociales o ambientales, para 

ofrecer una rehabilitación individualizada y adecuada [159]. De esta forma, se utilizan 

diferentes instrumentos de medida estandarizadas y validadas para esta población 

específica que miden de forma expresa las dimensiones recogidas en la CIF [152]. 

Por tanto, para la medición de las secuelas que han causado trastornos a nivel motor, 

su influencia sobre la funcionalidad, independencia, autonomía sobre las AVD y AIVD, 

su capacidad para ejecutar actividades y el nivel de participación, se pueden incluir 

algunas como el enfoque de Brunnstrom, escala de evaluación de Fugl-Meyer 

Assessment (FMA), Box and Blocks Test (BBT) o Action Research Arm Test (ARAT), 

Functional Independence Measure (FIM), Functional Assessment Measure (FAM), 

Motor Activity Log (MAL-30) o Lawton y Brody entre otras. La evaluación de FMA ha 

resultado ser la más utilizada debido a su gran evidencia psicométrica sólida 

[112,160,161].  

A éstas es importante añadir la medición de la CV ya que se encuentra íntimamente 

relacionada con la salud a nivel física y funcional; para ello se destaca la escala específica 
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de CV para el ictus (ECVI-38) [161,162]. Además de la medición a nivel cognitivo con 

escalas como el Test de Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA) [163,164]. 

De forma específica, según la Clinical Asessment of Upper Limb in 

Neurorehabilitation (CAULIN) que proporciona recomendaciones basadas en la 

evidencia para la evaluación de miembros superiores tras un ictus, las escalas Fugl-

Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-UE) y ARAT resultan ser evaluaciones 

básicas para medir la funcionalidad del miembro superior en pacientes con un ictus 

[165]; de acuerdo con el consenso de la Mesa Redonda de Recuperación y Rehabilitación 

(SRRR) [166]. Actualmente, y en base a la revisión sistemática de Prange-Lasonder et al. 

[165] se considera la utilización de estas dos escalas siempre que sea posible para cubrir 

todos los aspectos del funcionamiento de la persona. Así mismo, ambas, aunque miden 

constructos diferentes del marco de la CIF tienen fuerte correlaciones entre ellas 

[167,168]. 

En este sentido, el ARAT es una medida de rendimiento observacional estandarizada 

que se utiliza ampliamente para evaluar la funcionalidad del miembro superior tras un 

ictus. Es una escala con unas propiedades psicométricas satisfactorias, incluyendo la 

validez concurrente/convergente, fiabilidad y capacidad de respuesta [169–171]. En 

términos de propiedades psicométricas, por tanto, ha demostrado que mide lo que 

pretende medir, que es, la limitación de la actividad de los miembros superiores y es 

capaz de detectar cambios en el rendimiento de los miembros superiores [171]. La 

medida ha sido validada en varios países [170,172–176] y traducida al español, sin 

embargo ha sido adaptada únicamente a población hispanoamericana [170,175]. No 

obstante, algunos estudios realizados en España [177,178] han utilizado la versión de la 

escala traducida al español pero sin validación para esta población. Por ello, aunque se 

trata de un instrumento de evaluación ampliamente utilizado y pese a todos los estudios 

anteriores, el instrumento ARAT para la evaluación de la funcionalidad del miembro 

superior no ha sido validado para pacientes post-ictus en población española.  

De la misma forma, la escala MAL-30 se ha validado en varios países [179–185] y ha 

sido traducida al español, pero se ha adaptado de forma única a población de 

Hispanoamérica [175,179]. No obstante, algunos estudios que han sido llevados a cabo 
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en España [186–188] han utilizado esta versión traducida al español pero sin estar 

validada para esta población. Debido a ello, y a pesar de que es una escala que se está 

utilizando en la actualidad en diversos estudios, el instrumento de evaluación MAL no 

ha sido validado para pacientes post-ictus en población española. Esta escala ha 

demostrado una correlación directa tanto con la habilidad de manipular objetos como 

con la habilidad percibida de la calidad del uso de ese miembro afecto [179]. Por otro 

lado, estudios anteriores han revelado que el deterioro del funcionamiento motor del 

miembro superior parético puede cuantificarse mediante la evaluación de FMA de la 

extremidad superior (FMA-UE), correlacionándose de forma significativa con personas 

con ictus y con las escalas ARAT y MAL [189]. No obstante, es importante añadir la 

medición de la CV cuando se habla de pacientes que acaban de sufrir un ictus, ya que se 

encuentra única de forma íntima con la salud física y funcional [190,191]. 

1.9 Neurorehabilitación del paciente post-ictus  

La rehabilitación tras un ictus trata de reestablecer al máximo la funcionalidad, 

independencia, autonomía y participación del paciente para su reincorporación a la 

actividad diaria personal, social y/o laboral [109,192]. Para ello, es necesario su abordaje 

de forma precoz, con una evaluación continua y una participación activa por parte de 

los pacientes. Así mismo, el concepto de neurorrehabilitación hace referencia a la 

recuperación y la rehabilitación de las secuelas derivadas de un daño en el sistema 

nervioso a causa de un ACV [193,194]. La rehabilitación de estos pacientes se enfoca 

principalmente en las fases aguda y subaguda, pero se sugiere que la mejoría puede 

continuar incluso después de un año si se reciben el tratamiento adecuado. Sin embargo, 

la ausencia de terapia especializada puede resultar en un deterioro funcional progresivo 

[195,196]. 

Hasta ahora la rehabilitación en trastornos neurológicos como el ictus se estaba 

basando en tratamiento con técnicas específicas. Sin embargo, en los últimos años, la 

evidencia demuestra que no es recomendable intervenir solo con un método, sino 

establecer un enfoque combinado que se encuentre fundamentado en la intensidad, 

especificidad de la tarea y los principios de la neuroplasticidad [197]. 
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La neuroplasticidad o plasticidad cerebral/neuronal es un proceso por el que se 

realizan cambios a nivel estructural y funcional en el cerebro tras una lesión cerebral, 

que provoca el cambio en su actividad de respuesta a estímulos intrínsecos y extrínsecos. 

Esto se produce gracias a la capacidad del cerebro de reorganizar vías, establecer nuevas 

conexiones y también crear neuronas [198,199]. Lo que resulta beneficioso en la 

restauración de la función tras una lesión cerebral [200]. Por tanto, el cerebro es maleable 

y tiene la capacidad de adaptarse, producir un cambio, una reparación y finalmente un 

aprendizaje y una memoria. Se desarrolla continuamente para responder a condiciones 

ambientales cambiantes y poder adaptarse a ellas [201]. La neuroplasticidad permite que 

el sistema nervioso pueda desarrollarse bajo la influencia del contexto y las condiciones 

ambientales, el recuerdo y aprendizaje de nuevas habilidades, la adaptación a los 

cambios del entorno y la activación de procesos compensatorios cuando se producen 

enfermedades neurológicas como un ictus. Todo esto se produce gracias a las neuronas 

que permiten cambios en el sistema nervioso como respuesta a las necesidades del 

organismo y los desafíos externos que se plantean [202,203].  

La plasticidad neuronal además depende de la experiencia por lo que se establecen 

una serie de principios de los que depende, para garantizar nuevos aprendizajes que 

induzcan y faciliten la adquisición de las habilidades requeridas 

[192,198,199,201,202,204–207]: 

- Usarlo o perderlo: los circuitos neuronales que participan de forma activa en la 

ejecución de tareas se degradan si no son usados. 

- Usarlo y mejorarlo: mediante un entrenamiento específico se produce la 

reorganización cortical, lo que producirá una mejora en la ejecución de las 

habilidades. 

- Especificidad: el entrenamiento y el aprendizaje de habilidades nuevas es 

necesario para que se produzcan nuevos patrones de conectividad neuronal, no 

sólo los ya establecidos. 

- Repetición: es necesaria para la instauración de una nueva habilidad o que ha 

sido reaprendida, además de su mantenimiento. 

- Intensidad: la práctica intensiva juega un papel importante en la inducción de la 

neuroplasticidad. 
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- Tiempo: se necesita tiempo para conseguir cambios en la estructura y 

organización de los mapas corticales. La terapia promueve esta reorganización, 

pero es especialmente importante que sea aplicada de forma precoz para obtener 

mayores beneficios. 

- Relevancia: se provoca mayor plasticidad cuando la terapia es motivante y 

estimulante. 

- Edad: a mayor edad la capacidad neuroplástica del cerebro disminuye [208]. 

- Transferencia: es la capacidad que tiene el sistema para mantener los cambios 

producidos tras el entrenamiento. El entrenamiento en tareas específicas 

aumenta la excitabilidad corticoespinal y facilita la adquisición de tareas 

similares. 

- Interferencia: la adquisición de una nueva habilidad se puede interrumpir 

debido a la adquisición de una estrategia compensatoria, lo que puede impedir 

la inducción de cambios en la neuroplasticidad. Esto puede limitar la 

recuperación funcional óptima, produciendo cambios maladaptativos en la 

plasticidad neuronal que se tendrán que abarcar de forma específica y superarlos 

para mejorar la calidad de la recuperación funcional. 

Como se ha mencionado, con la aplicación de estos principios se pretende conseguir 

un aprendizaje motor. Este se puede definir como un conjunto de procesos que van 

asociados a la práctica y a la experiencia y que provoca cambios en las capacidades de la 

persona para llevar a cabo una tarea específica de forma competente. Se produce, por 

tanto, la adquisición y optimización de habilidades motoras que son necesarias para 

desempeñar una tarea concreta, provocando mejoras tanto en la velocidad, calidad, 

cantidad, como consistencia y precisión de la acción [209]. Se observan cambios en la 

plasticidad neuronal de la corteza motora, que aumenta a su vez el área de 

representación cortical de los músculos que se ven implicados en la tarea concreta. 

Tras la repetición de una tarea motora específica se activan estructuras subcorticales 

que consiguen la mejora del movimiento y de la realización de la misma. Por lo que el 

aprendizaje motor implica cambios en la neuroplasticidad tanto a nivel cortical como 

subcortical que dependen del entrenamiento en la rehabilitación [210,211]. Así mismo, 

el aprendizaje motor interactúa con otros procesos además de los motores, como los 
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cognitivos, sensoriales, perceptivo y/o emocionales. Es importante esta interacción y el 

trabajo de todos los procesos para conseguir que la nueva habilidad se pueda desarrollar 

de acuerdo a la relación con el entorno y el contexto [212]. 

Derivados de la neuroplasticidad, aprendizaje motor y por ende de la recuperación 

funcional, se derivan unos principios que engloban el proceso de neurorrehabilitación 

[213–222]: 

- Repetitividad: la repetición de un patrón de movimiento provoca cambios en 

zonas corticales y subcorticales encargadas de dicho movimiento. 

- Descansos adecuados: entre repeticiones o sesiones se incluyen periodos de 

descanso. 

- Dosificación: intervenciones a dosis altas inducen mayor cambio en la plasticidad 

cerebral, aumentado la excitabilidad cortical y mejorando el desempeño. 

- Práctica orientada a tareas: practicar una tarea específica mejora la 

representación cerebral sensoriomotora de la tarea, por lo que mejora su 

desempeño, además el entramiento con tareas específicas facilita el aprendizaje 

motor. 

- Práctica variable: practica de forma aleatoria los diferentes elementos que 

conforman la tarea o habilidad, es decir, plantear diferentes entrenamientos a 

pesar de practicar la misma tarea. Es más eficaz para la generalización y 

transferencia del aprendizaje motor de las habilidades. 

- Práctica orientada a objetivos: se produce una mayor activación en áreas 

cerebrales cuando se realizan tarea que están orientadas a un objetivo concreto. 

- Incremento de la dificultad: se debe incrementar la dificultad de las tareas en 

función del desafío que le suponga a la persona. Esto aumentará el 

procesamiento somatosensorial que debe realizar el paciente, por lo que debe 

estar adaptado e individualizado para no provocar frustración, sino motivación 

por los circuitos de recompensa si se consigue completar satisfactoriamente la 

tarea. 

- Estimulación multisensorial: aplicar diversos “inputs” sensoriales en el 

entrenamiento puede mejorar su capacidad para discriminar y procesar mejor la 

información sensorial. 
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- Feedback: se puede proporcionar información al paciente con resultados 

objetivos, refuerzo positivo, durante la realización de la tarea aportar 

información sobre el procedimiento y ejecución. También retroalimentación 

visual o auditiva. 

- Estimulación del uso del miembro afecto: algunos pacientes tras un ictus inhiben 

el uso del miembro afecto, lo que conlleva un sobreuso del contrario y provocar 

una diminución de la capacidad funcional del afecto debido al desuso o “learned 

non-used”. Esto puede dificultar que la transferencia del aprendizaje al día a día 

del paciente, por lo que se promueve la utilización de terapias dirigidas al uso 

del miembro afecto. 

- Observación de la acción: observar el movimiento activa áreas cerebrales a través 

del sistema de neuronas espejo, lo que puede facilitar la ejecución del 

movimiento, la función motora del miembro superior y el desempeño de la AVD 

y AIVD. 

- Imaginería motora: representación mental de un movimiento sin que ese 

movimiento se produzca realmente. Esta práctica mental activa áreas cerebrales 

similares a las que se activan durante la ejecución real. 

- Estimulación auditiva rítmica: aplicar estímulos rítmicos durante el 

entrenamiento puede mejorar la función del miembro superior o la velocidad de 

ejecución de la tarea. 

Atendiendo a todo ello, los profesionales sanitarios encargados de la 

neurorrehabilitación, como los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales, se 

encargan de recuperar la capacidad sensitivo-motora y la funcionalidad del paciente 

mediante técnicas específicas [159]. Para la rehabilitación existen diversos métodos y 

técnicas que se orientan a disminuir las alteraciones identificadas durante la evaluación, 

con el objetivo de conseguir un reaprendizaje, optimizar la actividad, aumentar la 

participación y mejorar la CV [223,224]. 

Algunas técnicas o terapias relacionadas con el aprendizaje motor, recuperación 

funcional del miembro superior y que están respaldadas por estudios y resultados que 

demuestran su eficacia en la mejora de la funcionalidad y la recuperación de las 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

73 
 

habilidades perdidas son la Terapia en Espejo (TE), el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo 

(ETC) y la Terapia Orientada a Tareas (TOT) entre otras [225–228]. 

1.9.1 Terapia en Espejo 

Es una técnica de rehabilitación que utiliza la ilusión visual para mejorar la función 

motora en personas que han experimentado un ACV, lesiones en las extremidades o han 

perdido la funcionalidad de un miembro [229]. Su precursor fue Ramachadrán a 

principios de los 90 y fue planteada como un tratamiento no invasivo para pacientes con 

síndrome de miembro fantasma y pacientes con hemiparesia/plejia [230].  

Esta terapia implica el uso de un espejo para crear la ilusión de que el miembro 

afectado está funcionando normalmente, y creando la ilusión de que el paciente tiene 

una función correcta de ambos miembros superiores [231]. Para ello se coloca un espejo 

de manera que refleje el miembro no afecto, mientras que el miembro afecto permanece 

oculto detrás del espejo. De esta manera, al mover el miembro no afecto, el reflejo del 

espejo crea la ilusión de movimiento del miembro afecto. Este hecho puede engañar al 

cerebro para percibir que el miembro afecto se está moviendo normalmente (Figura 13). 

Se trata de provocar la sensación motora que se ha perdido a raíz del ictus [21]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miembro afecto 

tras el espejo Miembro no 

afecto reflejado  

Figura 13. Paciente con ictus realizando TE (Elaboración propia) 
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La TE se centra en la repetición de movimientos controlados y específicos, lo que 

puede promover la neuroplasticidad. Se cree que esta terapia puede ayudar a restaurar 

la función motora, mejorar la coordinación y reducir el dolor crónico asociado con la 

extremidad afectada; y ha resultado ser beneficiosa para la recuperación funcional post-

ictus [6,232,233]. La observación de movimientos normales en el espejo proporciona una 

retroalimentación visual positiva y aumenta el flujo de información propioceptiva, 

activando las neuronas y la excitabilidad del córtex motor. Además, la realización de 

movimientos en el espejo reduce la inhibición cortical en el córtex motor primario del 

mismo lado, fortaleciendo la musculatura homóloga del miembro afecto [234]. Así 

mismo, se incrementa la actividad del córtex cingulado posterior, la actividad cortical 

del hemisferio sano y afecto, mejorando la actividad motora y la funcionalidad del 

miembro afectado cuando se llevan a cabo movimientos bilaterales [235]. 

Debe hacerse referencia igualmente a la neurofisiología de las neuronas espejo presentes 

en diferentes áreas del cerebro y que engloban diversas funciones. Cuando se lleva a 

cabo un movimiento o una tarea se activan mecanismos de áreas previsibles de 

activación y además las neuronas espejo que establecen áreas de asociación y de 

integración de información sensorial. Lo que puede indicar que este mecanismo tiene en 

cuenta tanto la tarea en sí misma como su propósito.  

Por tanto, estas neuronas se activan durante la planificación de una tarea, durante su 

ejecución o durante la observación de la misma [236]. Las neuronas espejo son el sustrato 

neurofisiológico del enfoque de aprendizaje motor mediante la observación, creando de 

forma automática una réplica interna del movimiento que se está observando en la 

corteza premotora, convirtiendo la información visual en un comando motor. Por lo que 

se basa en los principios de la imaginería motora, es decir, de aprendizaje motor 

mediante la observación [237–240]. 

Esta terapia ofrece algunas ventajas como la facilidad de aplicación y entrenamiento, 

es segura, puede llevarse a cabo con el paciente en sedestación, y tanto en ámbito 

hospitalario, clínico como domiciliario. Además, su aplicación ha demostrado utilidad 

tanto en pacientes jóvenes, como adultos y mayores [241–244]. Numerosos estudios han 
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demostrado los beneficios de la TE en la rehabilitación de las funciones motoras del 

miembro superior en el desempeño de las AVD y los umbrales de dolor de pacientes que 

han sufrido un ictus [245–251].  

Sin embargo, Oliveira-Castro et al. [252], no observaron mejoras considerables en el 

autocuidado debido a diferentes limitaciones, como la corta duración del programa, el 

pequeño tamaño de la muestra y la falta de aleatorización. Factores como la edad, la 

capacidad cognitiva y el funcionamiento motor relacionada con los dedos de la mano 

afectada o dominante afectan al grado de eficacia de la TE en pacientes con hemiparesia 

[253]. Por lo tanto, la mayoría de los estudios coinciden en la necesidad de seguir 

investigando en este ámbito [246–248]. No obstante, se han constatado buenos resultados 

cuando se combina con la terapia convencional, y una mayor recuperación motora y 

sensorial a nivel de mano cuando se aplica en pacientes agudos, es decir, de forma precoz 

tras sufrir el ictus [254]. No obstante, aunque esta terapia haya ofrecido mejoras en la 

capacidad motora en pacientes con ictus y mejora de sus habilidades para llevar a cabo 

las AVD, AIVD y su recuperación funcional, aún se desconoce su eficacia en 

combinación otras técnicas [243,255].   

1.9.2 Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo 

Respecto al ETC, también conocido como método Perfetti, fue creado en los años 70 

por el neurólogo italiano Carlo Perfetti. Es una estrategia terapéutica que se basa en los 

principios neurocognitivos con el objetivo de recuperar el movimiento de los pacientes 

con alguna enfermedad neurológica, como es el ictus. Se trabaja con la reagrupación de 

estrategias que se basa en las repeticiones, experiencias, percepción, sentidos, 

reorganización y reestructuración, con la finalidad de conseguir un aprendizaje motor 

en base a las necesidades del paciente. Por tanto, es un método de neurorehabilitación 

que ofrece un tratamiento personalizado y específico para cada paciente. El objetivo es 

recuperar el movimiento perdido o alterado debido a una lesión del sistema nervioso 

central (SNC) [256,257].  

En base a diversos estudios, Perfetti establece la mano como punto de referencia del 

método debido a su alta complejidad tanto estructural como biomecánica. Y además por 

ser el órgano táctil por excelencia ya que contiene multitud de receptores sensitivos en 
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la piel, y resulta una estructura vital para el desarrollo de la motricidad fina [258,259]. 

Este método, además, se establece como global y funcional, enfatizando la planificación 

y ejecución del movimiento, facilitando la función motora del miembro superior, 

incluyendo patrones funcionales y permitiendo con ello la realización de tareas 

específicas [260–262]. 

Es una modalidad de rehabilitación cognitiva que trata de conseguir funciones 

motoras aferentes de tipo propioceptivo y/o táctil. La información propioceptiva 

recibida está asociada al reconocimiento de la dirección, la distancia y formas a través 

del cuerpo. La información asociada con el tacto se refiere al reconocimiento de 

características que se deducen al tocar el objeto. El problema planteado al percibir la 

información sólo puede resolverse si la naturaleza, intensidad y características del 

contacto se reconocen [258]. Por lo tanto, los ejercicios se basan en lo que el paciente debe 

reconocer en un objeto: superficie, presión, resistencia a la fricción o peso. Se espera que 

el paciente preste atención a partes o características específicas del cuerpo mientras 

resuelve un problema cognitivo descrito por el terapeuta. El problema se presenta al 

paciente como la elaboración de una hipótesis perceptiva de manera que el paciente 

perciba conscientemente la extremidad superior de manera que favorezca el 

reaprendizaje de una acción motora perdido por el sistema nervioso [258].  

Por tanto, se asigna al paciente la tarea de resolver un problema concreto que pueda 

ser resuelto a través del movimiento fragmentado de los segmentos corporales. Este 

método busca mejorar el déficit motor específico en el miembro superior hemipléjico 

trabajando con patrones como reacciones anormales al estiramiento, irradiación 

anormal, movilidad motora de esquemas elementales, y promoviendo la eficiencia y 

calidad del reclutamiento motor. Es decir, busca reactivar y fortalecer las conexiones 

neuronales dañadas por el ictus [263,264]. 

El ETC ha resultado eficaz para mejorar la fuerza muscular, la discriminación 

sensorial táctil y cinestésica, la funcionalidad de las extremidades superiores 

hemipléjicas o hemiparéticas, y la CV de los pacientes tras un ictus [260–262]. Sin 

embargo, a pesar de que se considera uno de los métodos más completos y eficaces para 

la rehabilitación del déficit neurológico en las extremidades superiores, [256] se justifica 
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la realización de nuevos estudios con un tamaño de muestra mayor, que podrían definir 

aspectos como el tiempo y los materiales necesarios para su aplicación, y de su eficacia 

combinada con otra técnica [258].  

Se basa además en los principios de la neuroplasticidad, buscando nuevas vías de 

información que se generan en el momento en que se realizan los movimientos.  Además 

de la imaginería motora ya que trabaja con el componente visual, privando al paciente 

de este sentido durante el desarrollo de las diferentes tareas o actividades, lo que obliga 

a utilizar la vía táctil, sensitiva o propioceptiva. Por lo que la rehabilitación utilizando 

este método se basa en gran medida en la activación de los procesos cognitivos que 

permitan reestablecer la actividad motora, consiguiendo así una mayor funcionalidad 

[257]. 

1.9.3 Terapia Orientada a Tareas 

El TOT es una forma eficaz de fomentar y desarrollar habilidades motoras y la 

plasticidad cerebral a través de la repetición de tareas específicas y funcionales. Se basa 

en la realización de actividades y tareas adaptadas y personalizadas que imiten las 

acciones cotidianas. Los terapeutas diseñan programas de entrenamiento específicos 

para cada paciente, teniendo en cuenta sus necesidades individuales, deficiencias 

motoras y metas de recuperación [265]. Estos programas se centran en actividades que 

se asemejan a las acciones que el paciente necesita para desempeñar sus actividades 

diarias [266,267].  

El hemicuerpo afecto se entrena en condiciones adecuadas mediante tareas 

específicas, repetitivas e intensivas, que son cruciales para el paciente [268,269]. En el 

proceso de rehabilitación se interviene mediante la búsqueda y descubrimiento de 

estrategias, se mejora la independencia personal y la adaptación del paciente al entorno 

[260]. Este método de rehabilitación utiliza cinco estrategias para enseñar y motivar al 

paciente, que debe adaptarse a los requisitos de cada tarea: instrucciones verbales, 

demostraciones visuales, guía manual, refuerzo y retroalimentación positiva, y su 

práctica repetitiva en diferentes contextos [270–272]. 
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La eficacia del TOT radica en su enfoque en la funcionalidad y la aplicación práctica 

de las habilidades motoras en situaciones de la vida real. Este enfoque no solo busca 

restaurar la función motora, sino también mejorar la independencia del paciente en las 

actividades diarias, lo que puede tener un impacto significativo en su CV [273]. 

A pesar de la escasa evidencia científica en este campo en la literatura, se ha 

observado que las terapias con funciones orientadas a tareas facilitan una mayor 

recuperación funcional de las extremidades superiores. Además, estudios recientes han 

demostrado que el uso combinado de las terapias, activa la plasticidad del SNC, de una 

forma más efectiva que por separado, para mejorar la función motora [260,274–276]. Por 

lo tanto, un enfoque terapéutico basado en el TOT que estimule la neuroplasticidad del 

SNC combinado con técnicas como la TE y el ETC se supone de una mayor utilidad para 

mejorar la función motora que los enfoques basados en una o técnica concreta [277,278].  

Es por ello, y por todo lo señalado anteriormente, por lo que se observa la necesidad 

de plantear la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el impacto comparativo de 

las nuevas técnicas rehabilitación en la mejora del estado funcional y la CV de pacientes 

en fase subaguda tras un ictus? 
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2.1 Objetivo general 

 

2.1.1 Analizar la efectividad de nuevas técnicas de rehabilitación en 

pacientes con ictus en fase subaguda   

 

2.2 Objetivos específicos 

 

2.2.1 Determinar las propiedades psicométricas de los instrumentos de 

evaluación ARAT y MAL-30 para pacientes post-ictus en población 

española 

a. Determinar las propiedades psicométricas del instrumento de 

evaluación ARAT para pacientes post-ictus en población española 

b. Determinar las propiedades psicométricas de la escala MAL-30 para 

pacientes post-ictus en una muestra española 

2.2.2 Estudiar las características demográficas, clínicas y secuelas y 

determinar qué factores están relacionados con la capacidad 

funcional y la CV un mes después de haber sufrido un ictus  
2.2.3 Evaluar y comparar la eficacia de la combinación de TE vs. ETC, 

combinadas con TOT sobre la recuperación funcional, motricidad, 

autonomía y CV de los pacientes con ictus 
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3.1 Hipótesis general 

 

3.1.1 Las nuevas técnicas de rehabilitación analizadas serán efectivas en la 

rehabilitación de pacientes con ictus en fase subaguda  

 

3.2 Hipótesis específicas 

 

3.2.1 Las escalas ARAT y MAL-30 serán instrumentos de evaluación con 

un rigor científico, fiabilidad y validez adecuadas para medir tanto 

la funcionalidad como el uso del miembro superior afecto en 

pacientes post-ictus 

a. La escala ARAT será un instrumento científico riguroso con fiabilidad 

y validez adecuadas para evaluar la función del miembro superior en 

pacientes post-ictus 

b. La escala MAL-30 será un instrumento científico riguroso con 

fiabilidad y validez adecuadas para evaluar la cantidad y calidad de 

uso del miembro superior afecto en la realización de AVD y AIVD tras 

un ictus 

3.2.2 Existirán diferencias estadísticamente significativas en la capacidad 

funcional y CV de los pacientes tras un ictus, medidos con las escalas 

FIM-FAM y ECVI-38  

3.2.3 Existirán diferencias estadísticamente significativas en la efectividad 

de las técnicas combinadas TE+TOT y ETC+TOT entre los grupos de 

tratamiento 
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Metodología general del estudio 

Para el desarrollo de la presente investigación se llevó a cabo un estudio 

longitudinal en el que se evaluó y recogió información importante acerca de las 

características clínicas y secuelas de los pacientes tras un ictus. Así mismo, el 

estudio se centró, como parte fundamental, en la realización de una intervención 

con estos pacientes mediante técnicas con evidencia científica como son la TE y 

ETC, combinadas con TOT. 

El estudio se desarrolló a lo largo de un período de cuatro años, permitiendo 

una evaluación minuciosa de la progresión y los resultados de las técnicas 

empleadas. Así mismo, de escalas específicas empleadas durante la evaluación 

de los pacientes, se exploraron las propiedades psicométricas, lo que garantizó 

una medición precisa de los cambios observados en la funcionalidad y otros 

aspectos relevantes para la recuperación post-ictus. 

Diseño del estudio: 

Este estudio longitudinal y multicéntrico se realizó en colaboración con la 

Universidad de Burgos (UBU), el Hospital Universitario de Burgos (HUBU), el 

Hospital San Juan de Dios (Burgos) y el Hospital Reina Sofía de Córdoba 

(España). 

El diseño del estudio fue un ensayo clínico aleatorizado, controlado y ciego, 

con tres grupos: grupo control (GC), grupo experimental 1 (GE1) y grupo 

experimental 2 (GE2). 

Procedimiento del estudio: 

La muestra para este estudio se reclutó al alta de la Unidad de Ictus y del 

Servicio de Neurología de los hospitales mediante muestreo consecutivo. Los 

participantes fueron reclutados por el médico rehabilitador tras un mes del 
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episodio de ictus, y éste evaluó si cumplían como criterios de inclusión la 

afectación del miembro superior, para el estudio en un primer cribado. 

Seguidamente, otro profesional (Terapeuta Ocupacional o Fisioterapeuta) 

realizó un segundo cribado coincidiendo con la realización de la primera 

evaluación y evaluó si cumplen con los criterios de inclusión y exclusión del 

estudio (Tabla 4).  

Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión del estudio 

Criterios de inclusión 

1 Tener más de 18 años 

2 
Haber sido diagnosticado de hemiparesia residual debida a un ictus isquémico o 

hemorrágico 

3 
Presentar un nivel de movimiento en los miembros superiores afectados dentro de los 

estadios II a IV según la escala Brunnstrom [279] 

4 
Obtención de una puntuación igual o superior a 26 en la Evaluación Cognitiva de 

Montreal (MOCA) [280,281] 

5 Firma del consentimiento informado de todos los participantes 

Criterios de exclusión (basados en la información diagnóstica proporcionada por la 

evaluación clínica del neurólogo) 

1 Participantes que presenten heminegligencia 

2 Tener Afasia de Wernicke o afasia mixta 

3 Presentar una deficiencia visual (hemianopsia homónima) 

 

En la evaluación se recogieron datos sociodemográficos, clínicos y otras 

variables relacionadas con el evento o las secuelas del ictus. Además, se 

administró a los participantes una batería de escalas o instrumentos de medida 

para recoger información de las repercusiones que ha tenido el ictus (estado 

funcional, motricidad fina y gruesa del miembro superior, nivel de autonomía y 

CV). 

Los participantes seleccionados fueron asignados aleatoriamente a tres 

grupos de intervención mediante un proceso de enmascaramiento en una 

proporción 1:1:1, generado centralmente por un investigador independiente 

utilizando Epidat 4.2 (software de libre acceso para análisis epidemiológico que, 

entre otras cosas, permite la asignación aleatoria). 
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Asimismo, los profesionales encargados de aplicar las terapias en los Grupos 

Experimentales (GEs) de los diferentes centros fueron Terapeutas Ocupacionales 

y Fisioterapeutas especializados y entrenados en las técnicas utilizadas. Los tres 

grupos continuaron de forma paralela al estudio su terapia habitual. En este caso, 

el GC únicamente siguió su terapia habitual.  

En los GEs se aplicó una intervención consistente en 20 sesiones distribuidas 

a lo largo de 5 días a la semana, 1 hora al día. El GE1 recibió TE combinada con 

TOT (GE1 = GETE) y el GE2 recibió ETC combinada con TOT (GE2 = GEETC). 

Las terapias se dividieron por partes, dedicando 30 minutos a la TE o ETC, y otros 

30 minutos restantes al TOT (Figura 14). 

Figura 14. Distribución de los grupos de estudio (Elaboración propia) 

Al terminar las sesiones se llevó a cabo la segunda evaluación, es decir, tras 

finalizar la intervención experimental. Y una visita de seguimiento o tercera 

evaluación a los tres meses de la segunda, para valorar el progreso del paciente 

durante la fase subaguda de recuperación (Figura 15). 

Organización del estudio 

Este estudio, a su vez, se ha dividido en tres fases detalladas a continuación, 

en las que se ha abordado los objetivos específicos planteados para el estudio. 

Cada una de estas fases corresponde a una etapa concreta del procedimiento 

y cuenta con una “n” diferente, debido a los criterios de inclusión y que el análisis 

de los datos se ha llevado a cabo en diferentes momentos del procedimiento. 

GRUPO EXPERIMENTAL 

1 (GE1 o GETE) 
 

TE -- 30 min 

+ 

TOT -- 30 min 

+ 

(su terapia habitual) 

GRUPO EXPERIMENTAL 

2 (GE2 O GEETC) 
 

ETC – 30 min 

+ 

TOT – 30 min 

+ 

(su terapia habitual) 

GRUPO CONTROL (GC) 

(su terapia habitual) 
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Las fases de las que consta el estudio son (Figura 15): 

1. Propiedades psicométricas de escalas 

a. Propiedades psicométricas de la escala ARAT en pacientes post-

ictus. Población Española 

b. Propiedades psicométricas de la escala MAL-30 en pacientes post-

ictus. Población Española 

2. Estudio de las características sociodemográficas, clínicas, secuelas y 

determinantes de la autonomía y CV un mes tras un ictus  

3. Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC, combinadas 

con TOT 

En los siguientes apartados (ver 4.2, 4.3 y 4.4), de forma más precisa, se 

describe cada una de estas fases, detallando la etapa del procedimiento a la que 

pertenece, la muestra recogida en cada una, los instrumentos utilizados para cada 

fase y los análisis estadísticos pertinentes. 

En la siguiente Figura 15 se detalla el procedimiento seguido en el estudio y 

en qué parte del procedimiento se sitúa cada fase. Se puede observar el diseño 

transversal utilizado para las fases 1 y 2, en las que tras la recogida de datos en la 

primera evaluación se lleva cabo su análisis. Y, sin interrumpir el proceso, se 

continúa con los pacientes que cumplen todos los criterios de inclusión y 

exclusión para su asignación a un grupo (diseño longitudinal). 
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Figura 15. Diagrama de flujo del procedimiento del estudio (Elaboración propia) 

PACIENTE CON ICTUS 

Primer cribado 

Segundo cribado/ 

Primera evaluación 

Criterio de inclusión: 

afectación el miembro 

superior 

Criterios de inclusión y 

exclusión  

Aleatorización 

Asignación a grupo 

Grupo Experimental 1 

Terapia en Espejo + 

Terapia orientada a tareas 

(+ su terapia habitual) 

20 sesiones, 5 

días/semana, 1 hora/día 

Grupo Control 

Su terapia 

habitual 

Grupo Experimental 2 

Ejercicio Terapéutico 

Cognoscitivo+ Terapia 

orientada a tareas (+ su 

terapia habitual) 

20 sesiones, 5 

días/semana, 1 hora/día 

Segunda evaluación 

  Tercera evaluación 

  Análisis de datos (fase 3) 

Después de 1 mes 

3 meses después 

Con toda la muestra 

Tras 20 sesiones = 1 mes 

Fases 1 y 2: diseño 

transversal 

Continuación   

fase 3 

Fase 3: diseño 

longitudinal   Análisis de datos (fases 1 y 2) 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

95 
 

Instrumentos de evaluación: 

En la evaluación se recogen datos sociodemográficos y clínicos y otras 

variables relacionadas con el evento o las secuelas del ictus (Tabla 5). Además, se 

administra a los participantes una batería de escalas o instrumentos de medida 

para recoger información de las repercusiones que ha tenido el ictus. La siguiente 

Tabla 6 recoge las variables medidas y los instrumentos utilizados para la 

medición o evaluación de cada una de ellas. En el Anexo 1 se encuentra el 

cuadernillo que contiene las variables recogidas en la evaluación y los 

instrumentos utilizados. 

Tabla 5. Datos sociodemográficos, clínicos y variables relacionadas con el evento 

Variables recogidas en la evaluación 

Datos sociodemográficos Edad 

Sexo 

Con quién vive 

Tipo de vivienda 

Tipo de trabajo 

Estado civil 

Hijos 

Nº de hijos 

Lugar de residencia 

Actividad física 

Tabaquismo 

Alcohol 

Datos clínicos Escala NIHSS 

Hipertensión arterial (HTA) 

Dislipemia 

Fibrilación auricular 

Infarto de miocardio 

Diabetes Mellitus (DM) 

Obesidad 

Antecedentes familiares con ictus 

Ictus previo 

Tipo de ictus 

Etiología 

Variables relacionadas con el eventos o 

secuelas del ictus 

Lado dominante 

Lado afecto 

Miembro superior afecto-dominante 

Ingreso en unidad de ictus 

Tratamiento actual   
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Tabla 6. Variables clínicas e instrumentos de evaluación 

Variables medidas Instrumentos utilizados 

Funcionalidad, sensibilidad, rango 

articular y dolor 

Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-

UE) 

Funcionalidad, motricidad fina y 

motricidad gruesa 

Action Research Arm Test (ARAT) y Box and 

Blocks Test (BBT) 

Cantidad y calidad de uso del brazo afecto Motor Activity Log (MAL-30) 

Autonomía (AVD y AIVD) Functional Independence Measure - Functional 

Assessment Measure (FIM-FAM) 

Capacidad de realizar AIVD Lawton y Brody 

CV Escala Específica de CV para el Ictus (ECVI-38) 

 

FMA-UE. Utilizada para evaluar la capacidad funcional. Esta escala, validada 

en población española y traducida al español, demuestra una alta fiabilidad y 

validez, con un alfa de Cronbach de 0.973. Consta de 33 ítems divididos en 3 

dominios (motor, sensorial, amplitud de movimiento y dolor). Cada ítem se 

califica desde 0 (no ejecutado) hasta 2 (ejecución completa), con una puntuación 

total de 66 puntos, de los cuales 36 se asignan a la parte proximal del brazo y 30 

a la muñeca y mano. Las puntuaciones más altas en esta escala reflejan una mayor 

funcionalidad en los miembros superiores, así como una sensibilidad no-mal 

exteroceptiva y propioceptiva, un rango adecuado de movilidad pasiva y la 

ausencia de dolor. Page, Fulk y Boyne [282] establecieron que la diferencia 

clínicamente importante de la puntuación de la FMA-UE oscila entre 4,25 y 7,25 

puntos en función de los distintos factores de la escala; mientras que Hiragami y 

Harada [283] concluyeron que una puntuación de 12,4 es la diferencia mínima 

clínicamente importante y es probable que sea percibida como significativa por 

los pacientes con ictus con hemiparesia de moderada a grave [284,285]. 

ARAT. Medida traducida al español y con buena validez y fiabilidad para 

evaluar a población española con ictus, con un alfa de Cronbach de 0,96. [136], 

que describe la capacidad de utilizar el miembro superior en actividades que 

requieren agarre, presión y movimientos gruesos para llevar a cabo actividades 

cotidianas. Estos aspectos son fundamentales para realizar las AVD. La 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

97 
 

incapacidad para realizar los elementos de la prueba se considera un indicador 

válido de la limitación del miembro superior para la actividad [286].   

Consiste en 19 ítems que requieren la manipulación y el movimiento de 

objetos, comenzando con el miembro superior menos afectado. En la siguiente 

Figura 16 se puede observar los elementos que conforman esta medida, así 

mismo en el Anexo 2 se puede ver un ejemplo de un participante realizando 

alguno de los ítems de esta escala.  

Está dividida en 4 subescalas (agarre, tomada, pinza y movimiento grueso). 

Las puntuaciones varían en una escala ordinal del 0 al 3 para cada miembro 

superior por separado, donde 0 representa la incapacidad para completar la 

prueba y 3 indica una ejecución normal. Las puntuaciones totales posibles oscilan 

entre 0 y 57 [171]. 

La escala en cuestión es adecuada para ser utilizada en individuos que han 

experimentado un ictus. Se considera un instrumento válido y sensible para 

evaluar la limitación funcional del miembro superior en las etapas iniciales 

después de un ACV. Por esta razón, se convierte en una medida adecuada para 

ser aplica-da en pacientes durante las primeras semanas posteriores a un ictus 

agudo [171,287]. 

Figura 16. Material para la realización de la evaluación ARAT  
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BBT. Se trata de una medida simple utilizada para evaluar la motricidad 

gruesa en pacientes que han sufrido un ictus. La prueba implica mover 150 

bloques de madera en un minuto desde un espacio a otro dentro de una caja 

dividida por un tabique primero con el miembro superior no afecto y 

seguidamente con el afecto Figura 17. La puntuación se determina contando 

manualmente la cantidad de bloques transportados correctamente en ese período 

de tiempo [288,289]. 

Figura 17. Material para la realización de la evaluación BBT 

MAL-30. La escala, construida a partir de una entrevista semiestructurada, 

evalúa la cantidad y calidad de uso del miembro superior afectado en la ejecución 

de las AVD y las AIVD en personas que han sufrido un ictus. Contiene 30 ítems 

en cada una de las subescalas de cantidad y calidad; las puntuaciones se otorgan 

de forma independiente para cada una de ellas, asignando una puntuación del 0 

(nunca se utiliza el brazo afectado para realizar la actividad) al 5 (capacidad para 

emplear el brazo afectado para esta actividad al mismo nivel que antes del ictus). 

La suma de todas las puntuaciones da lugar a una puntuación total obtenida 

del promedio de los ítems respondidos (no es necesario responder a todos los 

ítems, sino solo aquellos para los que se usaba el brazo antes del ictus). Por lo 

tanto, una puntuación más alta en esta escala indica una mayor calidad de 

movimiento y un uso más normalizado del miembro superior afectado en la 

realización de las actividades. La evaluación se basa en el informe del paciente y 
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no en una evaluación directa de su función motora. Varios estudios respaldan las 

sólidas propiedades psicométricas de este instrumento [127,179,180,185,290]; 

además de ser un instrumento traducido al español y con buenas propiedades 

psicométricas para evaluar a población española que ha sufrido un ictus. Pose un 

α de Cronbach de 0,990 para la subescala de cantidad y de 0,991 para la de calidad 

[135,291]. 

FIM-FAM. La FIM se emplea para evaluar el nivel de autonomía en las AVD. 

Es una medida global de discapacidad que consta de 18 ítems y se puede usar de 

manera independiente o con 12 ítems adicionales pertenecientes a la FAM. 

Utiliza un sistema de puntuación que va del 1 al 7, donde 1 representa una 

dependencia total y 7 indica una independencia total. El puntaje total posible es 

de 210, con un puntaje mínimo de 30 [292–294]. 

Lawton y Brody. Valora la capacidad de realizar aquellas AIVD. Consta de 8 

ítems que se valoran con 0 o 1, siendo 0 la no realización de forma independiente 

[295,296]. 

ECVI-38. El instrumento es un cuestionario específico diseñado para evaluar 

la CV en pacientes que han experimentado un ictus. Se distingue de otros 

cuestionarios por incluir ítems que abordan la visión, cognición y comunicación, 

y es aplicable incluso a pacientes con ictus isquémico o hemorrágico y afasia 

motora. La versión en español ha demostrado ser válida, confiable y práctica. 

Consta de 38 ítems agrupados en 8 áreas (estado físico, comunicación, 

cognición, emociones, sentimientos, AVD, AIVD y funciones sociofamiliares), 

con dos preguntas adicionales sobre la función sexual y la actividad laboral. La 

escala de evaluación varía del 1 al 5, donde 1 representa ninguna dificultad para 

realizar las tareas planteadas y 5 indica extrema dificultad. Este instrumento es 

el primero desarrollado en español específicamente para medir la CV en 
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pacientes que han sufrido un ictus. Con buena fiabilidad y consistencia interna 

(α= 0,95) [297]. 

MOCA. Esta escala evalúa 6 dominios cognitivos (memoria, función 

visoespacial, función ejecutiva, atención/concentración/memoria de trabajo, 

lenguaje y orientación), su puntuación máxima se establece en 30 puntos, siendo 

la máxima puntuación la no existencia de deterioro cognitivo (alfa de Cronbach 

de 0.70). Hay que tener siempre en cuenta al utilizar esta evaluación el nivel 

educativo de la persona, y situándose la puntuación de corte en 26 para valorar 

la existencia de deterioro cognitivo. Ha demostrado buena consistencia interna y 

buena fiabilidad (α= 0,822), siendo un instrumento confiable para la evaluación 

cognitiva [280,281,298,299]. 

Consideraciones éticas: 

Los centros participantes valoraron positivamente el plan de investigación en 

el Comité Ético de Investigación Clínica del Área de Salud de Burgos y Soria 

(España), de aprobación IR HUBU 2134/2019 en junio de 2019, y los comités de 

ética de la UBU, HUBU, Hospital San Juan de Dios (Burgos) y Hospital Reina 

Sofía de Córdoba.  

Posteriormente, tras los acuerdos de colaboración con los centros 

participantes, se inició la recogida de datos. 

De conformidad con la Declaración de Helsinki se recogió el consentimiento 

informado previo de las personas que voluntariamente decidieron participar. Se 

les informó de los objetivos, riesgos y beneficios de las evaluaciones, así como de 

las intervenciones que iban a llevar a cabo. Ninguna de las actividades implicaba 

riesgos adicionales para la vida de los participantes. En todo momento se aplicó 

la confidencialidad de los datos de acuerdo con la legislación vigente. El 

tratamiento de los datos fue conforme a lo establecido en el Reglamento Europeo 
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de Protección de Datos y la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales.
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4.1 Propiedades psicométricas de escalas 

a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test 

(ARAT) en pacientes post-ictus. Población Española 

Participantes, procedimiento e instrumentos 

Para abordar el objetivo específico “Determinar las propiedades 

psicométricas del instrumento de evaluación ARAT para pacientes post-ictus en 

población española” planteado en el estudio, se llevó a cabo mediante un diseño 

transversal que estuvo formado por 83 personas que habían sufrido previamente 

un ACV. La población de estudio fue reclutada en el momento del alta del 

Servicio de Neurología y UI de ambos hospitales mediante un muestreo 

consecutivo. 

Se realizó, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado. En este caso los 

criterios de inclusión que se aplicaron se encuentran detallados en la siguiente 

Tabla 7. El procedimiento que se siguió es idéntico al descrito anteriormente, pero 

finaliza en la etapa en la que se recogen los datos de la primera evaluación ( 

Figura 18).  

Los instrumentos utilizados en la evaluación fueron: 

- ARAT 

- FMA-UE 

- FIM-FAM 

- Lawton y Brody 

- ECVI-38 
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Tabla 7. Criterios de inclusión al estudio de propiedades psicométricas de la escala ARAT 

Criterios de inclusión 

1 Tener más de 18 años 

2 
Haber sido diagnosticado de hemiparesia residual debida a un ictus isquémico o 

hemorrágico 

3 
Presentar un nivel de movimiento en los miembros superiores afectados dentro de los 

estadios II a IV según la escala Brunnstrom [279] 

4 Firma del consentimiento informado de todos los participantes 

 

Figura 18. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado en el análisis de las propiedades psicométricas de 

la escala ARAT (Elaboración propia) 

Análisis estadístico 

Se realiza un análisis psicométrico de la escala ARAT, para lo cual se realiza 

tanto un análisis de fiabilidad como una de validez. 

En primer lugar, para el análisis de fiabilidad se comprueba la consistencia 

interna mediante Alfa de Cronbach, correlaciones entre los ítems y la correlación 

ítem-total; y prueba de mitad y mitad.  

PACIENTE CON ICTUS 

Primer cribado 

Segundo cribado/ 

Primera evaluación 

Criterio de inclusión: 

afectación el miembro 

superior 

(n=123) 

Criterios de inclusión: 

- Tener más de 18 años 

- Diagnóstico de hemiparesia residual 

por ictus isquémico o hemorrágico 

- Presentar nivel de movimiento de 

miembro superior afecto dentro de los 

estadios II y IV según la escala 

Brunnstrom 

- Firmar consentimiento informado 
 

Excluidos (n=40): 

No cumplen los criterios 

 

Prop. psicométricas escala ARAT 

Total (n=83) 

Después de 1 mes 
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Para el análisis de la validez se comprueba la validez de criterio 

comparándola con la dimensión función motora de la escala FMA que se 

considera como Gold Standard [172]; y la validez convergente mediante la 

correlación con FIM-FAM, ECVI-38 y escala de Lawton y Brody. 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 28 (IBM Inc., 

Chicago, IL, EE. UU.). Para el análisis de significación estadística se estableció un 

valor de p < 0,05.
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b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30) 

en pacientes post-ictus. Población Española 

Participantes, procedimiento e instrumentos 

Para abordar el objetivo específico “Determinar las propiedades 

psicométricas de la escala MAL-30 para pacientes post-ictus en una muestra 

española “planteado en el estudio, se llevó a cabo mediante un diseño 

transversal, cuya muestra estuvo formada por 223 personas que habían sufrido 

previamente un ictus. La población se reclutó en el momento del alta en el 

Servicio de Neurología y UI de ambos hospitales mediante un muestreo 

consecutivo. 

Se realizó, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado. En este caso los 

criterios de inclusión que se aplicaron se encuentran detallados en la siguiente 

Tabla 8. El procedimiento que se siguió es idéntico al descrito anteriormente, pero 

finaliza en la etapa en la que se recogen los datos de la primera evaluación ( 

Figura 19).  

Los instrumentos utilizados en la evaluación fueron: 

- MAL-30 

- FMA-UE 

- ARAT 

- BBT 

- FIM-FAM 

- Lawton y Brody 

- ECVI-38 
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Tabla 8. Criterios de inclusión al estudio de validación de la escala MAL-30 

Criterios de inclusión 

1 Tener más de 18 años 

2 Haber sido diagnosticado de hemiparesia residual debida a un ictus isquémico o 

hemorrágico 

3 Presentar un nivel de movimiento en los miembros superiores afectados dentro de los 

estadios II a IV según la escala Brunnstrom [279] 

4 Firma del consentimiento informado de todos los participantes 

 

Figura 19. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado en el análisis de las propiedades psicométricas de 

la escala MAL-30 (Elaboración propia) 

Análisis estadístico 

Se realiza un análisis psicométrico de la escala MAL-30, para ello se lleva a 

cabo un análisis de fiabilidad y uno de validez. 

Por un lado, para el análisis de fiabilidad se comprueba la consistencia interna 

mediante Alfa de Cronbach, correlaciones entre los ítems y la correlación ítem-

total; y prueba de mitad y mitad.  

PACIENTE CON ICTUS 

Primer cribado 

Segundo cribado/ 

Primera evaluación 

Criterio de inclusión: 

afectación el miembro 

superior 

(n=277) 

Criterios de inclusión: 

- Tener más de 18 años 

- Diagnóstico de hemiparesia residual 

por ictus isquémico o hemorrágico 

- Presentar nivel de movimiento de 

miembro superior afecto dentro de los 

estadios II y IV según la escala 

Brunnstrom 

- Firmar consentimiento informado 
 

Excluidos (n=54): 

No cumplen los criterios 

 

Prop. Psicométricas escala MAL-30 

Total (n=223) 

Después de 1 mes 
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Por otro lado, para el análisis de la validez se comprueba la validez de criterio; 

para ello se compara con los 4 dominios de los que se encuentra formada la escala 

FMA-UE (considerando la escala FMA como como Gold Standard [172]); y la 

validez convergente mediante la correlación con ARAT, BBT, FIM-FAM, escala 

de Lawton y Brody y ECVI-38. 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 28 (IBM Inc., 

Chicago, IL, EE. UU.). Para el análisis de significación estadística se estableció un 

valor de p < 0,05. 
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4.2 Estudio de las características sociodemográficas clínicas, secuelas y 

determinantes de la autonomía y CV un mes tras un ictus 

Participantes, procedimiento e instrumentos 

Para abordar el objetivo específico del estudio que hace referencia a “Estudiar 

las características demográficas, clínicas y secuelas y determinar qué factores 

están relacionados con la capacidad funcional y la CV un mes después de haber 

sufrido un ictus “, se utilizó un diseño transversal, cuya muestra estuvo formada 

por 120 personas que habían sufrido previamente un ictus. La población se 

reclutó en el momento del alta en el Servicio de Neurología y UI de ambos 

hospitales mediante un muestreo consecutivo. 

Se realizó, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado. En este caso los 

criterios de inclusión que se aplicaron se encuentran detallados en la Tabla 4. El 

procedimiento que se siguió es idéntico al descrito anteriormente, pero finaliza 

en la etapa en la que se recogen los datos de la primera evaluación ( 

Figura 20).  

Se recogieron variables relacionadas con las características 

sociodemográficas, clínicas y con aspectos asociados a las secuelas derivadas del 

ictus Tabla 5.  

 Los instrumentos utilizados en la evaluación fueron: 

- FMA-UE 

- FIM-FAM 

- ECVI-38 

- MOCA 
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Figura 20. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado para estudiar las características sociodemográficas, 

clínicas, secuelas y determinantes de la funcionalidad y CV un mes tras un ictus (Elaboración propia) 

 

Análisis estadístico 

Se realizaron análisis descriptivos de las características de la muestra, 

expresando las variables categóricas en frecuencias absolutas y porcentajes, y las 

continuas en medias y desviaciones estándar (DE). La normalidad del conjunto 

de datos se contrastó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar 

la asociación entre la independencia funcional y la CV, que son las variables 

principales del estudio, y las variables categóricas de dos grupos se utilizó la 

prueba T de Student para muestras independientes. La asociación entre la 

independencia funcional y la CV y las variables categóricas de tres o más grupos 

se analizó mediante la prueba ANOVA. Se utilizó la correlación de Pearson para 

evaluar la relación entre las variables principales del estudio y las diferentes 

variables continuas. 

PACIENTE CON ICTUS 

Primer cribado 

Segundo cribado/ 

Primera evaluación 

Criterio de inclusión: 

afectación el miembro 

superior 

(n=277) 

Criterios de inclusión y exclusión del estudio 

(Tabla 4) 
 

Excluidos (n=149): no cumplen los criterios 
 

Perdidos (n=8): faltan datos y/o abandonan 

 
Características y determinantes 

Total (n=120) 

Después de 1 mes 
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El análisis estadístico se realizó con el software SPSS versión 28 (IBM Inc., 

Chicago, IL, EE. UU.). Para el análisis de significación estadística se estableció un 

valor de p < 0,05. 
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4.3 Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC, 

combinadas con TOT 

 Participantes, procedimiento e instrumentos 

Por último, la tercera sección del estudio en la que se aborda el objetivo 

específico “Evaluar y comparar la eficacia de la combinación de TE vs. ETC, 

combinadas con TOT sobre la recuperación funcional, motricidad, autonomía y 

CV de los pacientes con ictus”, se llevó a cabo mediante un diseño longitudinal 

que incluyó a 120 participantes que habían experimentado previamente un ACV. 

La población se reclutó en el momento del alta en el Servicio de Neurología y UI 

de ambos hospitales mediante un muestreo consecutivo. 

Se realizó, un muestreo aleatorizado, controlado y cegado con 3 grupos (GE1, 

GE2 y GC). Los criterios de inclusión y exclusión aplicados para esta parte se 

encuentran detallados en la Tabla 4, al inicio de este apartado. El procedimiento 

seguido en este caso corresponde con el del estudio al completo, con todas las 

etapas que se han detallado anteriormente en la Figura 15 y se vuelven a describir 

a continuación en la siguiente Figura 21. 

Se recogieron una serie de variables relacionadas con el estado funcional 

general y la CV de los pacientes en tres momentos diferentes (Figura 21). El 

primero, un mes tras sufrir el ictus, que corresponde con la primera evaluación o 

segundo cribado (donde se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión para 

participar en el estudio). La segunda evaluación realizada tras finalizar la 

intervención experimental o tras un mes en el caso del GC. Y finalmente, una 

tercera evaluación tres meses después de realizar la segunda.   

 

 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

112 
 

Las variables medidas y los instrumentos de evaluación utilizados para su 

medición se especifican en la siguiente Tabla 9: 

Tabla 9. Variables clínicas de la muestra e instrumentos de evaluación utilizados 

Instrumentos de evaluación Variables medidas 

FMA-UE FMA-UE general  Función motora del miembro superior 

Función motora Reflejos, sinergias, coordinación y funcionalidad del 

miembro superior, muñeca y mano 

Sensibilidad  Sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva del 

miembro superior 

Rango articular y dolor  Rango articular y dolor del miembro superior 

ARAT Funcionalidad, motricidad fina y motricidad gruesa 

BBT Funcionalidad, motricidad fina y motricidad gruesa 

MAL-30 Cantidad y calidad de uso del brazo afecto 

FIM-FAM Autonomía 

ECVI-38 Calidad de vida 

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks 

Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment 

Measure; ECVI: Escala de CV para ictus 
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Figura 21. Diagrama de flujo del procedimiento utilizado para comprobar la efectividad del tratamiento 

mediante las técnicas TE y ETC, combinadas con TOT (Elaboración propia) 

 

PACIENTE CON ICTUS 

Primer cribado 

Segundo cribado/ 

Primera evaluación 

Criterio de inclusión: 

afectación el miembro 

superior 

(n=277) 

Criterios de inclusión y 

exclusión del estudio 

(tabla 4) 

Excluidos (n=149): no 

cumplen criterios 
Aleatorización (n=128) 

Asignación a grupo 

Grupo Experimental 1 

(n=42) 

Grupo Control 

(n=45) 

Grupo Experimental 2 

(n=41) 

Perdidos (n=2) 

Total (n=40) 

Total (n=40) 

Análisis de datos 

Después de 1 mes 

Total (n=40) 

Total (n=40) Total (n=40) 

  Total (n=40)   Total (n=40) 

Segunda evaluación 

Tercera evaluación 

Perdidos (n=1) 

Total (n=40) 
Perdidos (n=5) 

Total (n=40) 
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Intervención 

Terapia en espejo 

En la TE, el paciente se ubicaba en una silla con los antebrazos apoyados en 

una mesa, mientras se colocaba un espejo entre ambos brazos, formando un 

ángulo recto con el torso. La extremidad afectada se situaba detrás del espejo, 

fuera del campo visual del paciente, en una posición cómoda. La extremidad sana 

se posicionaba de manera similar para que se reflejase sin distorsiones en el 

espejo, eliminando cualquier objeto o símbolo visible solo para la extremidad 

sana Figura 22. 

Para TE se emplearon tres modos distintos. En el primer modo, el paciente 

intentaba imitar el movimiento de la mano sana con la mano afectada de forma 

sincronizada. En el segundo modo, el paciente imaginaba el movimiento 

reflejado de la mano sana siendo ejecutado por la mano afectada. En el tercer 

modo, el terapeuta asistía a la mano afectada del paciente para replicar el 

movimiento de la mano sana. Los ejercicios comenzaban con movimientos 

simples sin objetos en las primeras sesiones, avanzando a movimientos con 

objetos en las sesiones intermedias y finalmente incluyendo movimientos más 

complejos con objetos en las últimas sesiones. La progresión se adaptó 

individualmente a la recuperación del paciente, enfocándose en la imaginación 

inicial, avanzando hacia la ejecución asistida y finalmente sin asistencia ninguna. 

Todos los ejercicios se realizaron lentamente y se repetían al menos 15 veces, 

ajustando la complejidad según las capacidades y limitaciones individuales de 

cada paciente. En el Anexo 2 se pueden ver algunos ejemplos de TE con un 

participante del estudio. 
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Figura 22. Ejemplo de posicionamiento del paciente y espejo para la TE 

 

Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo 

El ETC se divide en tres niveles: primero, segundo y tercer grado. 

Inicialmente, todos los pacientes realizaron ejercicios de primer grado hasta 

alcanzar el control sobre la reacción al estiramiento, regulando la intensidad, 

duración y localización. Una vez dominado esto, pasaron a los ejercicios de 

segundo grado. Posteriormente, se implementaron ejercicios de tercer grado, 

donde el paciente aprendió a ajustar los movimientos según la hipótesis 

perceptiva, después de automatizar el control de comportamientos motores 

anómalos de segundo grado.  

En el primer nivel, se abordó la excesiva reacción al estiramiento 

(espasticidad) y la sensibilidad reducida, con el terapeuta realizando 

movimientos junto al paciente. Estos ejercicios requerían la atención activa del 

paciente en todo momento. En el segundo nivel, el objetivo fue controlar la 

activación involuntaria de grupos musculares (irradiación anormal). Aquí, el 

paciente llevaba a cabo los movimientos con asistencia mínima del terapeuta, 
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usando diferentes estímulos táctiles, cinéticos, de peso, agarre y fricción, 

combinados con ejercicios del primer grado. En el tercer nivel, se focalizó en el 

control de movimientos voluntarios, su fragmentación, variabilidad y 

adaptación, buscando la automatización total de los movimientos sin asistencia 

terapéutica alguna por parte del paciente. En el Anexo 2 se pueden ver algunos 

ejemplos de ETC con un participante del estudio. 

Terapia Orientada a Tareas 

El TOT se estructuró secuencialmente, adaptándose en cada sesión para 

replicar situaciones de la vida diaria. Las actividades complejas se desglosaron 

en tareas más simples para facilitar su aprendizaje. Se incluyeron actividades que 

atendieran a sus intereses personales. Se intercalaron breves períodos de 

descanso, y la dificultad de las tareas se aumentó progresivamente para mejorar 

su realización. En el Anexo 2 se pueden ver algunos ejemplos de TOT con un 

participante del estudio. 

Análisis estadístico 

Se evaluó la normalidad del conjunto de datos mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. 

Para analizar las diferencias entre los grupos en relación con las diversas 

evaluaciones realizadas durante la intervención, se empleó un análisis 

ANCOVA. En este análisis, el grupo de tratamiento al que pertenecían los 

participantes se consideró como factor fijo, mientras que las puntuaciones 

diferenciales de las variables evaluadas (como funcionalidad, sensibilidad, rango 

articular y dolor, motricidad fina y gruesa, uso del brazo afecto, nivel de 

autonomía y CV) se usaron como variables dependientes, y los valores iniciales 

en el pre-test de estas mismas variables se emplearon como covariables. 
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El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el software SPSS versión 28 

(IBM Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se consideró un valor de p < 0,05 como 

indicativo de significación estadística. 
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5.1 Propiedades psicométricas de escalas 

a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test 

(ARAT) en pacientes post-ictus. Población Española 

Análisis de fiabilidad 

Consistencia interna 

• Alfa de Cronbach. 

Se analizó la fiabilidad mediante alfa de Cronbach para comprobar la 

consistencia interna del instrumento; además, se comprobó la correlación ítem-

total; la correlación al cuadrado (varianza explicada) con los ítems de la escala; y 

el valor del alfa de Cronbach si se elimina cada ítem.  

El alfa de Cronbach obtenido fue de α = 0,96. Además, el alfa de Cronbach con 

cada uno de los elementos suprimidos oscila entre 0,958 y 0,960 y la correlación 

total de elementos corregidos es superior a 0,42 en todos los casos (Anexo 3). 

• Correlaciones entre los ítems que componen la escala y la correlación ítem-

total 

En todos los casos aparecen altas correlaciones de cada uno de los ítems que 

componen el ARAT entre sí y con la puntuación total de la herramienta. Para el 

miembro superior derecho los coeficientes de correlación oscilan entre 0,771 y 

0,941 (p<0,001) y para el miembro superior izquierdo los coeficientes están entre 

0,708 y 0,859 (p<0,001) (Anexo 4). 

• Mitad y mitad 

La fiabilidad del instrumento ARAT también se examinó mediante la prueba 

de mitad y mitad tal y como se muestra en la Tabla 10; con un valor de Spearman-

Brown (longitud igual) que indica una muy buena fiabilidad. 
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Tabla 10. Estadísticas de fiabilidad método mitad y mitad 

Alfa de Cronbach Parte 1 Valor 0,924 

 Parte 2 N de elementos 19º 

  Valor 0,911 

  N de elementos 19b 

 N total de elementos  38 

Correlación entre formularios   0,941 

Coeficiente de Spearman-Brown Longitud igual  0,969 

 Longitud desigual  0,969 

Coeficiente de dos mitades de Guttman   0,969 

a. Los elementos son: Cubo 10 cm izquierda, Cubo 2,5 cm izquierda, Cubo 5 cm izquierda, Cubo 7,5 cm 

izquierda, Pelota tenis izquierda, Piedra izquierda, Cubo 10 cm derecha, Cubo 2,5 cm derecha, Cubo 5 cm 

derecha, Cubo 7,5 cm derecha, Pelota tenis derecha, Piedra derecha, Verter agua de un vaso a otro izquierda, 

Tubo 2,5 cm izquierda, Tubo 1 cm izquierda, Golilla sobre una clavija izquierda, Verter agua de un vaso a 

otro derecha, Tubo 2,5 cm derecha, Tubo 1 cm derecha.  

b. Los elementos son: Golilla sobre una clavija derecha, Bolita 6 mm pulgar-anular izquierda, Bolita 1,5 cm 

pulgar-índice izquierda, Bolita 6 mm pulgar-corazón izquierda, Bolita 6 mm pulgar-índice izquierda, Canica 

pulgar-anular izquierda, Canica pulgar-corazón izquierda, Bolita 6mm pulgar- anular derecha, Bolita 1,5 cm 

pulgar-índice derecha, Bolita 6 mm pulgar-corazón derecha, Bolita 6 mm pulgar- índice derecha, Canica 

pulgar-anular derecha, Canica pulgar-corazón derecha, Mano detrás de la cabeza izquierda, Mano sobre la 

cabeza izquierda, Mano hacia la boca izquierda, Mano detrás de la cabeza derecha, Mano sobre la cabeza 

derecha, Mano hacia la boca derecha. 

 

Análisis de validez 

Validez de criterio 

La puntuación total del ARAT y de sus subescalas correlaciona de manera 

positiva con la puntuación de la dimensión función motora de la escala FMA-UE 

con unos coeficientes de correlación entre 0,369 y 0,596 (p ≤0,001), elegida como 

Gold Standard para la comparación; y con la puntuación total de la escala FMA-

UE (coeficientes de correlación entre 0,343 y 0,609 (p ≤0,001), de forma que cuanto 

mayores son las puntuaciones en ARAT mayores son las puntuaciones en la 

dimensión función física de FMA-UE y su puntuación total (Tabla 11). 

Tabla 11. Correlación de Pearson ARAT – Fugl-Meyer 

  Función motora FMA-UE Total FMA-UE 

Prensión gruesa 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,493** 0,439** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Prensión gruesa 

(derecha) 

Coeficiente de correlación 0,596** 0,595** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Agarre 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,509** 0,454** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 
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N 83 83 

Agarre (derecha) Coeficiente de correlación 0,584** 0,585** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Pinza (izquierda) Coeficiente de correlación 0,369* 0,343** 

Sig. (bilateral) 0,001 0,001 

N 83 83 

Pinza (derecha) Coeficiente de correlación 0,540** 0,554** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Movimiento 

grueso 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,496** 0,455** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Movimiento 

grueso (derecha) 

Coeficiente de correlación 0,588** 0,609** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Total ARAT 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,469** 0,426** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

Total ARAT 

(derecha) 

Coeficiente de correlación 0,580** 0,589** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 

N 83 83 

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; ARAT: Action Research Arm Test; **La correlación es 

significativa en el nivel 0,01 (bilateral) *La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral) 

 

Validez convergente 

La Tabla 12 muestra la correlación de la puntuación total del ARAT y de sus 

subescalas con los instrumentos FIM-FAM; la escala de Lawton y Brody y ECVI-

38 respectivamente. 

Tabla 12. Correlación de Pearson ARAT – FIM-FAM, Lawton y Brody, y ECVI-38 

  FIM-FAM Lawton y 

Brody 

ECVI-38 

Prensión gruesa 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,278* 0,244* -0,307** 

Sig. (bilateral) 0,011 0,026 0,005 

N 83 83 83 

Prensión gruesa 

(derecha) 

Coeficiente de correlación 0,507** 0,293** -0,469** 

Sig. (bilateral) <0,001 ,007 <0,001 

N 83 83 83 

Agarre 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,266* 0,238* -0,284** 

Sig. (bilateral) 0,015 0,030 0,009 

N 83 83 83 

Agarre 

(derecha) 

Coeficiente de correlación 0,478** 0,259* -0,445** 

Sig. (bilateral) <0,001 0,018 <0,001 

N 83 83 83 
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Pinza 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,853** 0,168 -0,516** 

Sig. (bilateral) <0,001 0,129 <0,001 

N 83 83 83 

Pinza (derecha) Coeficiente de correlación 0,172 0,277* -0,230* 

Sig. (bilateral) 0,121 0,011 0,037 

N 83 83 83 

Movimiento 

grueso 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,485** 0,255* -0,469** 

Sig. (bilateral) <0,001 0,020 <0,001 

N 83 83 83 

Movimiento 

grueso (derecha) 

Coeficiente de correlación 0,505** 0,251* -0,447** 

Sig. (bilateral) <0,001 0,022 <0,001 

N 83 83 83 

Total ARAT 

(izquierda) 

Coeficiente de correlación 0,237* 0,214 -0,283** 

Sig. (bilateral) 0,031 0,053 0,010 

N 83 83 83 

Total ARAT 

(derecha) 

Coeficiente de correlación 0,506** 0,283** -0,469** 

Sig. (bilateral) <0,001 0,010 <0,001 

N 83 83 83 

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI-38: Escala CV Ictus; 

ARAT: Action Research Arm. **La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). *La correlación es 

significativa en el nivel 0,05 (bilateral) 

Las correlaciones con las escalas FIM-FAM y Lawton y Brody son 

significativas, de forma que, a peor funcionalidad del miembro superior, peor 

desempeño en las actividades de la vida diaria; excepto en los casos pinza (mano 

derecha) con FIM.FAM; pinza (mano izquierda) con Lawton y Brody; y 

puntuación total del ARAT (mano izquierda) con Lawton y Brody, aunque en 

este último caso sí se observa esa misma tendencia. Todas las correlaciones con 

la escala ECVI-38 son significativas y negativas, con lo que, peor funcionalidad 

del miembro superior, peor CV.
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b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30) 

en pacientes post-ictus. Población Española 

 

Análisis de fiabilidad 

Consistencia interna 

• Alfa de Cronbach 

Primeramente, se procedió a analizar la fiabilidad mediante el alfa de 

Cronbach para comprobar la consistencia interna del instrumento. Además, se 

comprobó la correlación ítem-total; la correlación al cuadrado (varianza 

explicada) con los ítems de la escala; y el valor del alfa de Cronbach si se elimina 

cada ítem.  

Al tratarse de una escala en la que se miden los mismos ítems en cuanto a la 

cantidad y la calidad y que ofrece una puntuación total para cada una de ellas, 

pero no una puntuación total que unifique ambas, es necesario analizar el alfa de 

Cronbach para los ítems de cantidad y de calidad por separado. 

Para la cantidad se obtuvo un α = 0,990. El α de Cronbach con cada uno de los 

elementos suprimidos oscila entre 0,989 – 0,990 y la correlación total de elementos 

corregidos es superior a 0,497 en todos los casos.  

Para la calidad se obtuvo un α = 0,991. El α con cada uno de los elementos 

suprimidos oscila entre 0,991 – 0,995 y la correlación total de elementos 

corregidos es superior a 0,504 (Anexo 5). 

• Correlaciones entre los ítems que componen la escala y la puntuación total 

En todos los casos aparecen altas correlaciones entre cada uno de los ítems 

que componen el MAL-30 entre sí y con la puntuación total de la herramienta 

para la cantidad y la calidad por separado. Para la cantidad los coeficientes de 

correlación oscilan entre 0,305 y 0,949 (p<0,001) y para la calidad, los coeficientes 
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están entre 0,426 y 0,964 (p<0,001). La puntuación total de cantidad también 

correlaciona con la de calidad (p<0,001) (Anexo 6). 

• Mitad y mitad 

La fiabilidad del instrumento MAL-30 se examinó también a través de la 

prueba de mitad y mitad para la cantidad y la calidad por separado, tal y como 

se muestra en las Tabla 13 yTabla 14; con un valor de Spearman-Brown (longitud 

igual) que indica una muy buena fiabilidad. 

Tabla 13. Estadísticas de fiabilidad método mitad y mitad. Subescala Cantidad 

Alfa de Cronbach 

Parte 1 Valor 0,988 

N de elementos 15a 

Parte 2 Valor 0,973 

N de elementos 15b 

N total de elementos 30 

Correlación entre formularios 0,974 

Coeficiente de Spearman-Brown 
Longitud igual 0,987 

Longitud desigual 0,987 

Coeficiente de dos mitades de Guttman 0,987 

a. Los elementos son: 1. Encender la luz con un interruptor CANTIDAD, 2. Abrir una cajonera 

CANTIDAD, 3. Sacar ropa de cajón CANTIDAD, 4. Coger el teléfono CANTIDAD, 5. Limpiar con un paño 

una superficie CANTIDAD, 6. Salir del coche CANTIDAD, 7. Abrir un frigorífico CANTIDAD, 8. Abrir la 

puerta girando la manilla CANTIDAD, 9. Usar el mando de TV CANTIDAD, 10. Lavar manos (incluye 

aplicar jabón, no incluye abrir la llave) CANTIDAD, 11. Abrir y cerrar la llave del agua CANTIDAD, 12. 

Secar las manos CANTIDAD, 13. Ponerse los calcetines CANTIDAD, 14. Quitarse los calcetines 

CANTIDAD, 15. Ponerse los zapatos (incluye cordones) CANTIDAD. 

b. Los elementos son: 16. Quitarse los zapatos (incluye cordones) CANTIDAD, 17. Levantarse de silla con 

apoya brazos CANTIDAD, 18. Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse CANTIDAD, 19. Empujar una 

silla hacia la mesa después de sentarse CANTIDAD, 20. Coger vaso, botella o taza para beber CANTIDAD, 

21. Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta) CANTIDAD, 22. Aplicarse maquillaje, crema 

CANTIDAD, 23. Usar llave para abrir puerta CANTIDAD, 24. Escribir sobre un papel CANTIDAD, 25. 

Llevar un objeto en la mano CANTIDAD, 26. Usar tenedor o cuchara para comer CANTIDAD, 27. Peinar 

el pelo CANTIDAD, 28. Coger una taza del asa CANTIDAD, 29. Abotonar una camisa CANTIDAD, 30. 

Comer un pan o sandwich CANTIDAD. 

 

Tabla 14. Estadísticas de fiabilidad método mitad y mitad. Subescala Calidad 

Alfa de Cronbach Parte 1 Valor 0,978 

N de elementos 15ª 

Parte 2 Valor 0,989 

N de elementos 15b 

N total de elementos 30 

Correlación entre formularios 0,978 

Coeficiente de Spearman-Brown Longitud igual 0,989 

Longitud desigual 0,989 

Coeficiente de dos mitades de Guttman 0,989 
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a. Los elementos son: 1. Encender la luz con un interruptor CALIDAD, 2. Abrir una cajonera CALIDAD, 3. 

Sacar ropa de cajón CALIDAD, 4. Coger el teléfono CALIDAD, 5. Limpiar con un paño una superficie 

CALIDAD, 6. Salir del coche CALIDAD, 7. Abrir un frigorífico CALIDAD, 8. Abrir la puerta girando la 

manilla CALIDAD, 9. Usar el mando de TV CALIDAD, 10. Lavar manos (incluye aplicar jabón, no incluye 

abrir la llave) CALIDAD, 11. Abrir y cerrar la llave del agua CALIDAD, 12. Secar las manos CALIDAD, 13. 

Ponerse los calcetines CALIDAD, 14. Quitarse los calcetines CALIDAD, 15. Ponerse los zapatos (incluye 

cordones) CALIDAD. 

b. Los elementos son: 16. Quitarse los zapatos (incluye cordones) CALIDAD, 17. Levantarse de silla con 

apoya brazos CALIDAD, 18. Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse CALIDAD, 19. Empujar una silla 

hacia la mesa después de sentarse CALIDAD, 20. Coger vaso, botella o taza para beber CALIDAD, 21. 

Cepillarse los dientes (no incluye aplicar la pasta) CALIDAD, 22. Aplicarse maquillaje, crema CALIDAD, 

23. Usar llave para abrir puerta CALIDAD, 24. Escribir sobre un papel CALIDAD, 25. Llevar un objeto en la 

mano CALIDAD, 26. Usar tenedor o cuchara para comer CALIDAD, 27. Peinar el pelo CALIDAD, 28. Coger 

una taza del asa CALIDAD, 29. Abotonar una camisa CALIDAD, 30. Comer un pan o sandwich CALIDAD. 

 

Análisis de validez 

Validez de criterio 

Las puntuaciones totales de cantidad y de calidad del MAL-30 correlaciona de 

manera positiva con la puntuación de las tres dimensiones y la puntuación total de la 

escala FMA-UE elegida como Gold Standard para la comparación, de forma que cuanto 

mayores son las puntuaciones en MAL-30 mayores son las puntuaciones en la escala 

FMA-UE; excepto para el caso de MAL-30 cantidad con la dimensión de sensibilidad de 

FMA-UE en la que no aparece correlación significativa (Tabla 15). 

Tabla 15. Correlación de Pearson ARAT – FMA-UE 

  Función 

motora FMA-

UE 

Sensibilidad 

FMA-UE 

Rango dolor 

FMA-UE 

Total 

FMA-UE 

Promedio 

MAL-30 

cantidad 

Coeficiente de 

correlación 
0,320** 0,123 0,213** 0,322** 

Sig. (bilateral) <0,001 0,066 <0,001 <0,001 

N 223 223 223 223 

Promedio 

MAL-30 

calidad 

Coeficiente de 

correlación 
0,803** 0,489** 0,443** 0,805** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

N 223 223 223 223 

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; MAL-30: Motor Activity Log. **La correlación es 

significativa en el nivel 0,01 (bilateral) 
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Validez convergente 

Las Tabla 16 yTabla 17 muestra la correlación de la puntuación total de cantidad y 

de calidad del MAL-30 con los instrumentos ARAT (izquierda y derecha); BBT 

(izquierda y derecha); FIM-FAM, la escala de Lawton y Brody y ECVI-38. 

Tabla 16. Correlación de Pearson MAL-30 – ARAT, BBT 

  ARAT 

(izq) 

ARAT 

(dcha) 

BBT 

(izq) 

BBT 

(dcha) 

Promedio MAL-30 

cantidad 

Coeficiente de correlación 0,173** 0,227** 0,187** 0,294** 

Sig. (bilateral) 0,010 0,001 0,005 <0,001 

N 223 223 223 223 

Promedio MAL-30 

calidad 

Coeficiente de correlación 0,574** 0,473** 0,587** 0,496** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

N 223 223 223 223 

ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; izq: izquierda; 

dcha: derecha. **La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). *La correlación es significativa en 

el nivel 0,05 (bilateral) 

Tabla 17. Correlación de Pearson MAL-30 – FIM-FAM Lawton y Brody, y ECVI-38 

  FIM-FAM Lawton y Brody ECVI-38 

Promedio MAL-

30 cantidad 

Coeficiente de correlación 0,353** 0,272** -0,320** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 

N 223 223 223 

Promedio MAL-

30 calidad 

Coeficiente de correlación 0,766** 0,690** -0,735** 

Sig. (bilateral) <0,001 <0,001 <0,001 

N 223 223 223 

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI: Escala CV Ictus; 

MAL-30: Motor Activity Log. **La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral) 

Las correlaciones efectuadas con las escalas ARAT, BBT, FIM-FAM y Lawton y Brody 

han resultado ser significativas. Esto quiere decir que cuando se tiene una peor 

funcionalidad del miembro superior será peor el desempeño den las AVD. Las 

correlaciones con ECVI-38 son significativamente negativas, de tal forma, que cuando se 

tiene peor función del miembro superior, peor será su CV. 
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5.2 Estudio de las características sociodemográficas, clínicas, secuelas y 

determinantes de la independencia funcional y CV tras un ictus 

Características sociodemográficas, clínicas y secuelas 

Se obtuvieron datos sociodemográficos como la edad, el sexo, el nivel de 

estudios, el estado civil, el número de hijos, el lugar de residencia, el tipo de 

vivienda, con quién vive, consumo de tabaco, consumo de alcohol o práctica de 

actividad física (Tabla 18); variables clínicas generales como padecer HTA, 

dislipemia, infarto de miocardio, DM, obesidad, tipo de ictus o etiología (Tabla 

19, Figura 23 y Figura 24); y variables clínicas de interés tras el ictus como el lado 

dominante y afecto, si fueron ingresados en unidad de ictus o el tratamiento 

actual (Tabla 20).  

Tabla 18. Variables sociodemográficas 

Variables n % 

Edad  68,92±11,786 (41-96) 

Sexo Hombre 70 57,9 

 Mujer 50 41,3 

Con quién vive Solo 12 9,9 

 Acompañado 108 89,3 

Tipo de vivienda Piso 78 64,6 

 Casa 24 19,8 

 Residencia 11 9,1 

 Otros 7 5,8 

Tipo de trabajo Con empleo 16 13,2 

 Paro 6 5,0 

 Estudiante 8 6,6 

 Jubilado 68 56,2 

 Otro 22 18,2 

Estado civil Soltero 29 24,0 

 Casado/en pareja 70 57,9 

 Viudo 11 9,1 

 Separado/divorciado 10 8,3 

Hijos No 53 43,8 

 Sí 67 55,4 

Nº de hijos  2,04±1,480 (0-8) 

Lugar de residencia Burgos 91 75,2 

 Córdoba 29 24 

Actividad física No 82 67,8 

 Sí 38 31,4 

Tabaquismo No 79 65,3 

 Sí 41 33,9 
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Alcohol No 98 81,0 

 Sí 22 18,2 

 

Tabla 19. Variables clínicas 

Variables n % 

NIHSS  8,30±6,101 (0-23) 

HTA No 46 38,0 

 Sí 74 61,2 

Dislipemia No 80 66,1 

 Sí 40 33,1 

Fibrilación auricular No 110 90,9 

 Sí 10 8,3 

Infarto de miocardio No 115 95,0 

 Sí 5 4,1 

DM No 85 70,2 

 Sí 35 29,2 

Obesidad No 97 80,2 

 Sí 23 19,0 

Antecedentes 

familiares con ictus 
No 88 72,7 

 Sí 32 26,4 

Ictus previo No 109 90,1 

 Sí 11 9,1 

Tipo de ictus Isquémico 111 91,7 

 Hemorrágico 8 6,6 

Etiología Aterotrombótico 36 29,8 

 Cardioembólico 16 13,2 

 Enfermedad de 

pequeño vaso 
34 28,1 

 Causa rara 3 2,5 

 Causa indeterminada 13 10,7 

 Hemorrágico 15 12,4 
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Figura 23. Porcentajes en la muestra de tipo de ictus 

Figura 24. Porcentajes en la muestra según la etiología del ictus 

Tabla 20. Variables clínicas de interés tras el ictus 

Variables n % 

Lado dominante Izquierdo 5 4,1 

 Derecho 115 95,0 

Lado afecto Izquierdo 62 51,2 

 Derecho 58 47,9 

Miembro superior 

afecto-dominante 
No 64 52,9 

 Sí 56 46,3 

Ingreso en unidad de 

ictus 
No 25 20,7 

Hemorrágico
6,6%

Isquémico
91,7%

TIPO DE ICTUS

Aterotrombótico
29,8%

Cardioembólico
13,2%

Enfermedad de 
pequeño vaso

28,1%

Causa rara
2,5%

Causa 
indeterminada

10,7%

Hemorrágico
12,4%

ETIOLOGÍA
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 Sí 95 78,5 

Tratamiento actual   Terapia Ocupacional 18 14,9 

 Fisioterapia 38 31,4 

 Ambos 61 50,4 

 Otros 3 2,5 

 

Así mismo, se recogieron otras variables relacionadas con las secuelas 

derivadas del ictus, en las que se midió el nivel de independencia funcional, la 

capacidad cognitiva al mes del ictus, la CV y la funcionalidad de los miembros 

superiores al mes del ictus, así como su calidad y cantidad de uso. En la siguiente 

Tabla 21 se muestran las medias obtenidas en las diferentes escalas en la primera 

evaluación de los pacientes, un mes tras el ictus. 

Tabla 21. Medias de las escalas en la primera evaluación, un mes tras el ictus 

Escalas Media DE Mínimo Máximo 
Total de 

la escala 

FMA-UE total 88,84 28,088 35 125 126 

FMA-UE función 

motora 
38,72 20,617 0 66 66 

FMA-UE 

sensibilidad 
9,37 3,609 0 12 12 

FMA-UE 

rango/dolor 
40,76 9,597 14 48 48 

ARAT 32,26 20,795 0 57 57 

BBT 20,56 18,734 0 67 -- 

MAL-30 cantidad 2,17 2,040 0,00 5,00 5 

MAL-30 calidad 2,03 1,943 0,00 5,00 5 

FIM-FAM 148,34 46,874 34 210 210 

Lawton y Brody 3,83 2,717 0 8 8 

ECVI-38 102,01 31,951 45 165 190 

MOCA 27,36 1,166 26 30 30 

FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; ARAT: Action Research Arm Test; BBT: Box and 

Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional 

Assessment Measure; ECVI: Escala de Calidad de Vida para Ictus; MOCA: Evaluación Cognitiva de 

Montreal 
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Determinantes de la independencia funcional y calidad de vida un mes tras un 

ictus 

Independencia funcional 

La Tabla 22 resume las diferencias entre las variables independientes de 

estudio de dos grupos en la independencia funcional. Únicamente se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la independencia funcional en 

función de la variable HTA. En el resto de las variables no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas para la independencia funcional en 

función de las variables sociodemográficas y clínicas de dos grupos (sexo, hijos, 

con quien vive, lado dominante, lado afecto, práctica de actividad física, consumo 

de tabaco y/o alcohol, antecedentes familiares con ictus, ictus previo, dislipemia, 

fibrilación auricular, infarto de miocardio, DM y obesidad). 

Tabla 22. Diferencias entre las variables independientes de estudio de dos grupos en la independencia 

funcional usando T de Student para muestras independientes 

Variables categóricas de dos 

grupos 

FIM-FAM 

Media DE t p  

Género Femenino 144,26 45,94 
0,805 0,422 

Masculino 151,26 47,94 

Hijos No 146,02 50,84 
-0,481 0,316 

Sí 150,18 43,78 

Con quién vive Solo 122,92 41,71 
-2,006 0,080 

Acompañado 151,18 46,73 

Lado dominante Izquierdo 173,20 29,88 
1,214 0,227 

Derecho 147,26 47,26 

Lado afecto Izquierdo 145,56 49,85 
-0,669 0,505 

Derecho 151,31 43,70 

Actividad física No 146,48 49,21 
-0,639 0,524 

Sí 152,37 41,70 

Consumo de 

tabaco 

No 143,54 48,06 
-1,566 0,120 

Sí 157,59 43,57 

Consumo de 

alcohol 

No 147,39 46,64 
-0,469 0,320 

Sí 152,59 48,75 

Antecedentes 

familiares con 

ictus 

No 146,78 49,00 

-0,602 0,548 
Sí 152,63 40,85 

Ictus previo No 148,18 47,76 
-0,116 0,908 

Sí 149,91 38,84 

HTA No 137,43 47,55 
-2,036 0,044* 

Sí 155,12 45,45 
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Dislipemia No 145,98 48,95 
-0,781 0,436 

Sí 153,07 42,62 

Fibrilación 

auricular 

No 148,35 46,93 
0,003 0,998 

Sí 148,30 48,71 

Infarto de 

miocardio 

No 148,46 46,73 
0,133 0,894 

Sí 145,60 55,77 

DM No 151,34 46,47 
1,093 0,276 

Sí 141,06 47,72 

Obesidad No 151,33 45,86 
1,441 0,076 

Sí 135,74 50,00 

DE: Desviación estándar; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure; 

HTA: hipertensión arterial; DM: Diabetes Mellitus. * p<0,05 

La Tabla 23 resume las diferencias entre las variables independientes de 

estudio de tres o más grupos en independencia funcional. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en independencia funcional en 

función del nivel de estudios, el estado civil y el lugar de residencia, pero sí en 

función del tipo de vivienda. La puntuación media de los participantes que 

vivían en un piso fue de 173,91±32,37, los que vivían en una casa reportaron una 

puntuación media de140,72±47,94, los que vivían en una residencia una 

puntuación de 100,43±30,25 y los que vivían en otros tipos de vivienda como 

comunidades de religiosas obtuvieron una puntuación media de 98,67±47,05. 

Una prueba ANOVA reveló diferencias significativas entre los que vivían en otro 

tipo de vivienda con respecto a los que vivían en piso o casa (p<0,05), siendo los 

primeros los más dependientes. 

Tabla 23. Diferencias entre las variables independientes de estudio de tres o más grupos en independencia 

funcional usando ANOVA 

Variables categóricas de tres o más 

grupos 

FIM-FAM 

Media DE F p   

Nivel de 

estudios 

Sin estudios 142,42 51,01 

0,649 0,585 
Básicos 151,61 46,98 

Superiores 152,31 42,77 

Universitarios 131,00 41,96 

Estado civil Soltero 140,07 56,05 

1,335 0,267 
Casado/en pareja 151,09 42,64 

Viudo 134,36 56,71 

Separado/divorciado 168,50 28,13 

Lugar de 

residencia 

Burgos ciudad 141,55 49,43 

1,142 0,335 Burgos provincia 158,14 46,75 

Córdoba cuidad 157,10 43,50 
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Córdoba provincia 157,00 24,01 

Tipo de 

domicilio 

Piso 173,91b a 32,37 

3,985 <0,001 
Casa 140,72 47,94 

Residencia 100,43 30,25 

Otros 98,67a,b 47,05 

DE: Desviación estándar; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure. 

a,b p<0,05 

 

La Tabla 24 resume la relación entre las diferentes variables cuantitativas de 

estudio y la independencia funcional. Se encontró una relación significativa entre 

la independencia funcional y todas las variables de estudio. La independencia 

funcional se correlacionó de manera negativa con la edad (p=0,048) y positiva con 

la capacidad funcional del miembro superior afecto (p<0,001); con los dominios 

de función motora (p<0,001), sensibilidad (p<0,001) y rango articular/dolor 

(p<0,001); y con la capacidad cognitiva (p<0,001). 

Tabla 24. Relación entre las diferentes variables cuantitativas de estudio y la independencia funcional 

Variables cuantitativas 
FIM-FAM 

r p value 

Edad -0,161* 0,048 

FMA-UE total 0,668** <0,001 

FMA-UE Función motora  0,652** <0,001 

FMA-UE Sensibilidad  0,355** <0,001 

FMA-UE Rango/dolor  0,421** <0,001 

MOCA 0,469** <0,001 

FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure MOCA: Montreal Cognitive 

Assessment; FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity. *p<0,05, **p<0,01 

 

Calidad de Vida 

La Tabla 25 resume las diferencias entre las variables independientes de 

estudio de dos grupos en la CV.  No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la CV en función de las variables sociodemográficas y clínicas 

de dos grupos (sexo, hijos, con quien vive, lado dominante, lado afecto, práctica 

de actividad física, consumo de tabaco y/o alcohol, antecedentes familiares, ictus 

previo, HTA, dislipemia, fibrilación auricular, infarto de miocardio, DM y 

obesidad). 
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Tabla 25. Diferencias entre las variables independientes de estudio de dos grupos en la CV usando T de 

Student para muestras independientes 

Variables categóricas de dos grupos 
FIM-FAM 

Media DE t p  

Género Femenino 106,28 32,69 
-1,241 0,217 

Masculino 98,96 31,29 

Hijos No 101,83 32,50 
-0,054 0,957 

Sí 102,15 31,75 

Con quién vive Solo 113,00 25,41 
1,259 0,210 

Acompañado 100,79 32,46 

Lado dominante Izquierdo 91,20 21,69 
-0,771 0,442 

Derecho 102,48 32,30 

Lado afecto Izquierdo 102,58 32,58 
0,202 0,840 

Derecho 101,40 31,40 

Actividad física No 101,73 32,94 
-0,139 0,890 

Sí 103,61 30,11 

Consumo de tabaco No 103,04 31,69 
0,488 0,626 

Sí 100,02 32,74 

Consumo de alcohol No 103,87 31,82 
1,350 0,180 

Sí 93,73 31,91 

Antecedentes familiares 

con ictus 

No 100,76 32,42 
-0.707 0,481 

Sí 105,44 30,85 

Ictus previo No 101,82 31,53 
-0,206 0,837 

Sí 103,91 37,43 

HTA No 109,11 31,48 
1,942 0,055 

Sí 97,59 31,64 

Dislipemia No 102,56 31,00 
0,268 0,789 

Sí 100,90 34,14 

Fibrilación auricular No 101,67 31,57 
-0,380 0,704 

Sí 105,70 37,54 

Infarto de miocardio No 102,06 31,64 
0,086 0,932 

Sí 100,80 42,68 

DM No 101,13 33,08 
-0,468 0,641 

Sí 104,14 29,36 

Obesidad No 100,70 32,11 
-0,920 0,360 

Sí 107,52 31,34 

DE: Desviación estándar; NEWSQOL: Stroke-Specific Quality of Life Measure; HTA: hipertensión arterial; 

DM: Diabetes Mellitus. *p<0,05 

La Tabla 26 resume las diferencias entre las variables independientes de 

estudio de tres o más grupos en la CV. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la CV en función del nivel de estudios, el 

estado civil y el lugar de residencia, pero sí en función del tipo de vivienda. La 

puntuación media de los participantes que vivían en un piso fue de 90,86±32,26, 

los que vivían en una casa reportaron una puntuación media de 86,07±33,46, los 
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que vivían en una residencia una puntuación de 116,78±5,67 y los que vivían en 

otros tipos de vivienda como comunidades de religiosas obtuvieron una 

puntuación media de 119,80±35,24. Una prueba ANOVA reveló diferencias 

significativas entre los que vivían en otro tipo de vivienda con respecto a los que 

vivían en piso (p<0,05), siendo los primeros los que reportaron una peor CV. 

Tabla 26. Diferencias entre las variables independientes de estudio de tres o más grupos en la CV usando 

ANOVA 

Variables categóricas de tres o más 

grupos 

FIM-FAM 

Media DE F p   

Nivel de 

estudios 

Sin estudios 104,58 36,19 

0,220 0,882 
Básicos 100,01 30,90 

Superiores 104,44 31,64 

Universitarios 106,25 31,91 

Estado civil Soltero 104,21 33,22 

0,675 0,569 
Casado/en pareja 101,23 32,00 

Viudo 110,64 33,46 

Separado/divorciado 91,60 27,15 

Lugar de 

residencia 

Burgos ciudad 105,54 31,44 

0,658 0,479 
Burgos provincia 96,68 37,63 

Córdoba cuidad 97,57 31,56 

Córdoba provincia 97,88 19,09 

Tipo de 

domicilio 

Piso 90,86a 32,26 

4,120 0,015 
Casa 93,07 33,46 

Residencia 116,78 5,67 

Otros 119,80a 35,24 

DE: Desviación estándar; FIM-FAM: Functional Independence Measure-Functional Assessment Measure.    

a p<0,05 

La Tabla 27 resume la relación entre las diferentes variables cuantitativas de 

estudio y la CV. Se encontró una relación significativa entre la CV y todas las 

variables cuantitativas de estudio, excepto la edad. Es decir, los resultados 

mostraron una mayor CV en los pacientes con una mejor funcionalidad (p<0,001), 

función motora (p<0,001), sensibilidad (p<0,001) y rango articular/dolor (p<0,001) 

del miembro superior afecto, así como con mejores capacidades cognitiva 

(p<0,001). 
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Tabla 27. Relación entre las diferentes variables cuantitativas de estudio y la CV 

Variables cuantitativas 
ECVI-38 

r p  

Edad 0,142 0,122 

FMA-UE total -0,623** <0,001 

FMA-UE Función motora -0,589** <0,001 

FMA-UE Sensibilidad  -0,379** <0,001 

FMA-UE Rango/dolor  -0,416** <0,001 

MOCA -0,427** <0,001 

ECVI-38: Escala de CV específica para Ictus; MOCA: Montreal Cognitive Assessment; FMA-UE: Fugl-Meyer 

Assessment Upper Extremity 
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5.3 Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC, 

combinadas con TOT 

Resultados entre la primera y segunda evaluación 

En la Tabla 28 se observan las diferencias encontradas en el análisis entre los tres 

grupos y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y la 

segunda evaluación en la funcionalidad general, función motora, sensibilidad, rango y 

dolor del miembro superior de los pacientes con ictus.  

Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas para todas ellas, en 

funcionalidad general (F(2,116)= 11,819, p<0,001; ƞ2p= 0,169), función motora (F(2,116)= 9,460, 

p<0,001; ƞ2p= 0,140), sensibilidad (F(2,116)= 8,139, p<0,001; ƞ2p= 0,123) y rango y dolor 

(F(2,116)= 3,152, p=0,046; ƞ2p= 0,052). 

Se pueden observar diferencias significativas entre las puntuaciones diferenciales del 

GC con los dos GEs en todas las variables medidas, sin embargo, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos GEs. 

Tabla 28. Análisis ANCOVA de las variables medidas con la escala FMA-UE entre los grupos en la primera-

segunda evaluación  

Variables 

medidas con 

la escala 

FMA-UE 

Grupo 

Primera 

evaluación 

Media 

(DE) 

Segunda 

evaluación 

Media 

(DE) 

Grupo de 

tratamiento Diferencia 

de medias 
DE p 

IC 95%  Potencia 

observada 

LI LS 

Funcionalidad 

general  
GC 

90,25 

(29,978) 

92,78 

(29,873) 

ETC -7,90 2,264 0,001** -12,392 -3,425 

0,994 

TE -10,56 2,260 <0,001** -15,041 -6,088 

ETC 
86,33 

(26,774) 

97,23 

(24,433) 

GC 7,90 2,264 0,001** 3,425 12,392 

TE -2,65 2,263 0,243 -7,139 1,827 

TE 
89,95 

(27,964) 

103,08 

(25,998) 

CG 10,56 2,260 <0,001** 6,088 15,041 

ETC 2,65 2,263 0,243 -1,827 7,139 

Función 

motora 
GC 

40,48 

(21,903) 

42,03 

(22,208) 

ETC -6,28 1,919 0,001** -10,086 -2,485 

0,977 

TE -7,88 1,915 <0,001** -11,677 -4,092 

ETC 
36,85 

(20,314) 

45,05 

(18,474) 

GC 6,28 1,919 0,001** 2,485 10,086 

TE -1,59 1,915 0,406 -5,392 2,195 

TE 
38,83 

(19,945) 

48,43 

(20,671) 

GC 7,88 1,915 <0,001** 4,092 11,677 

ETC 1,59 1,915 0,406 -2,195 5,392 

Sensibilidad 
GC 

9,15  

(3,585) 

9,10  

(3,720) 

ETC -1,67 0,425 <0,001** -2,512 -0,827 

0,955 

TE -1,17 0,425 0,007* -2,018 -0,335 

ETC 
9,57  

(3,720) 

11,05 

(2,062) 

GC 1,67 0,425 <0,001** 0,827 2,512 

TE 0,49 0,425 0,248 -0,348 1,335 

TE 
9,38  

(3,600) 

10,43 

(3,145) 

GC 1,17 0,425 0,007* 0,335 2,018 

ETC -0,49 0,425 0,248 -1,335 0,348 
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Rango 

articular y 

dolor  

GC 
40,63  

(10,883) 

41,65 

(9,919) 

ETC 0,46 0,903 0,612 -1,328 2,247 

0,595 

TE -1,69 0,903 0,063 -3,486 0,092 

ETC 
39,90 

(8,924) 

40,63 

(9,903) 

GC -0,46 0,903 0,612 -2,247 1,328 

TE -2,16 0,905 0,019* -3,949 -0,364 

TE 
41,75 

(9,009) 

44,23 

(6,379) 

GC 1,69 0,903 0,063 -0,092 3,486 

ETC 2,16 0,905 0,019* 0,364 3,949 
FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de Confianza; 

LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior; GC: Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE: 

Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001 

 

En la Tabla 29 se observan las diferencias encontradas en el análisis entre los grupos 

de tratamiento y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y 

la segunda evaluación en la funcionalidad del miembro superior, motricidad fina y 

gruesa, cantidad y calidad de uso del miembro superior afecto, autonomía y CV de los 

pacientes con ictus. 

Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas para todas ellas, en fun-

cionalidad y motricidad gruesa y fina del miembro superior afecto medido con ARAT 

(F(2,116)= 13,513, p<0,001; ƞ2p= 0,189) y BBT (F(2,116)= 10,741, p<0,001; ƞ2p= 0,156), la 

cantidad y calidad del uso del miembro superior afecto en comparación a la situación 

previa al ictus (F(2,116)= 9,850, p<0,001; ƞ2p= 0,254 y F(2,116)= 6,143, p=0,003; ƞ2p= 0,096), 

nivel de auto-nomía (F(2,116)= 5,288, p=0,006; ƞ2p= 0,084) y CV (F(2,116)= 7,331, p<0,001; ƞ2p= 

0,112). 

Se observan diferencias significativas o muy significativas entre las puntuaciones del 

grupo control y los dos grupos experimentales en todas las variables evaluadas. Sin em-

bargo, no se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos ex-

perimentales. 

Tabla 29. Análisis ANCOVA de las variables entre los grupos en la primera-segunda evaluación 

Variables 

(instrumento) 
Grupo 

Primera 

evaluación 

Media 

(DE) 

Segunda 

evaluación 

Media 

(DE) 

Grupo de 

tratamiento Diferencia 

de medias 
DE p 

IC 95%  Potencia 

observada 

LI LS 

Funcionalidad, 

motricidad 

fina y 

motricidad 

gruesa 

(ARAT) 

GC 
38,13 

(22,129) 

35,58 

(24,552) 

ETC -10,537 2,738 <0,001** -15,960 -5,114 

0,998 

TE -13,613 2,735 <0,001** -19,029 -8,197 

ETC 
29,15 

(20,482) 

38,45 

(19,833) 

GC 10,537 2,738 <0,001** 5,114 15,960 

TE -3,076 2,694 0,256 -8,413 2,260 

TE 
29,50 

(18,902) 

41,83 

(18,940) 

GC 13,613 2,735 <0,001** 8,197 19,029 

ETC 3,076 2,694 0,256 -2,260 8,413 

GC ETC -5,473 2,050 0,009* -9,533 -1,412 0,989 
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Funcionalidad, 

motricidad 

fina y 

motricidad 

gruesa (BBT) 

25,08 

(24,091) 

26,50 

(24,496) 
TE 

-9,380 2,030 <0,001** -13,401 -5,359 

ETC 
16,80 

(14,141) 

23,93 

(15,562) 

GC 5,473 2,050 0,009* 1,412 9,533 

TE -3,907 2,021 0,056 -7,910 0,095 

TE 
19,80 

(15,955) 

30,75 

(19,454) 

GC 9,380 2,030 <0,001** 5,359 13,401 

ETC 3,907 2,021 0,056 -0,095 7,910 

Cantidad de 

uso del 

miembro 

superior afecto 

(MAL-30) 

GC 
2,39  

(2,173) 

2,51  

(2,221) 

ETC -0,471 0,264 0,077 -0,995 0,052 

0,930 

TE -1,001 0,263 <0,001** -1,523 -0,480 

ETC 
1,92  

(1,955) 

2,64  

(1,479) 

GC 0,471 0,264 0,077 -0,052 0,995 

TE -0,530 0,264 0,047* -1,052 -0,008 

TE 
2,19  

(2,012) 

3,37  

(1,845) 

GC 1,001 0,263 <0,001** 0,480 1,523 

ETC 0,530 0,264 0,047* 0,008 1,052 

Calidad de 

uso del 

miembro 

superior afecto 

(MAL-30) 

GC 
2,33  

(2,149) 

2,52  

(2,270) 

ETC -0,378 0,261 0,151 -0,895 0,140 

0,882 

TE -0,906 0,260 0,001** -1,421 -0,391 

ETC 
1,75  

(1,753) 

2,46  

(1,466) 

GC 0,378 0,261 0,151 -0,140 0,895 

TE -0,529 0,260 0,044* -1,043 -0,015 

TE 
1,99  

(1,911) 

3,16  

(1,788) 

GC 0,906 0,260 0,001** 0,391 1,421 

ETC 0,529 0,260 0,044* 0,015 1,043 

Autonomía 

(FIM-FAM) 
GC 

135,60 

(63,501) 

141,00 

(61,624) 

ETC -4,530 4,287 0,293 -13,020 3,960 

0,827 

TE -13,558 4,262 0,002* -21,999 -5,118 

ETC 
156,70 

(33,636) 

167,88 

(28,886) 

GC 4,530 4,287 0,293 -3,960 13,020 

TE -9,028 4,215 0,034* -17,377 -0,679 

TE 
152,73 

(35,814) 

169,65 

(27,023) 

GC 13,558 4,262 0,002* 5,118 21,999 

ETC 9,028 4,215 0,034* 0,679 17,377 

CV (ECVI-38) 
GC 

105,53 

(37,989) 

100,58 

(37,043) 

ETC 1,618 3,411 0,636 -5,138 8,375 
0,993 

 

 

TE 11,957 3,386 0,001** 5,251 18,663 

ETC 
96,03 

(26,105) 

90,88 

(28,987) 

GC -1,618 3,411 0,636 -8,375 5,138 

TE 10,338 3,406 0,003* 3,593 17,084 

TE 
104,48 

(30,573) 

93,06 

(31,292) 

GC -11,957 3,386 0,001** -18,663 -5,251 

ETC -10,338 3,406 0,003* -17,084 -3,593 
DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de Confianza; LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior; ARAT: Action 

Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional 

Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI-38: Escala Calidad de Vida para Ictus; GC: 

Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE: Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001 

 

Resultados entre la primera y tercera evaluación 

En la Tabla 30 se observan las diferencias encontradas en el análisis entre los grupos 

de tratamiento y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y 

la tercera evaluación en las mismas variables medidas al finalizar las sesiones de trata-

miento. 

Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas para todas ellas, en fun-

cionalidad general (F(2,116)= 9,955, p<0,001; ƞ2p= 0,146), funció motora (F(2,116)= 11,633, 

p<0,001; ƞ2p= 0,167), sensibilidad (F(2,116)= 4,132, p=0,018; ƞ2p= 0,067) y rango y dolor 

(F(2,116)= 0,610, p=0,545; ƞ2p= 0,010 
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Se pueden observar diferencias significativas entre las puntuaciones diferenciales del 

GC con los dos GEs en las variables funcionalidad general, función motora y 

sensibilidad. Así mismo, se observan diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos GEs. No obstante, para la variables rango y dolor no se han observado diferencias 

estadísticamente significativas para ninguno de los grupos. 

Tabla 30. Análisis ANCOVA de las variables medidas con la escala FMA-UE entre los grupos en la primera-

tercera evaluación  

Variables 

medidas con 

la escala 

FMA-UE 

Grupo 

Primera 

evaluación 

Media (DE) 

Segunda 

evaluación 

Media 

(DE) 

Grupo de 

tratamiento Diferencia 

de medias 
DE p 

IC 95%  Potencia 

observada 

LI LS 

Funcionalidad 

general  
GC 

90,25 

(29,978) 

94,95 

(27,556) 

ETC -7,78 2,815 0,007* -13,356 -2,203 

0,983 

TE -12,41 2,811 <0,001** -17,978 -6,843 

ETC 
86,33 

(26,774) 

99,65 

(25,172) 

GC 7,78 2,815 0,007* 2,203 13,356 

TE -4,63 2,815 0,103 -10,206 0,944 

TE 
89,95 

(27.964) 

107.13 

(23.516) 

CG 12.41 2.811 <0.001** 6.843 17.978 

ETC 4.63 2.815 0.103 -0.944 10.206 

Función 

motora 
GC 

40,48 

(21,903) 

43,05 

(20,539) 

ETC -6,63 2,165 0,003* -10,920 -2,343 

0,993 

TE -10,28 2,161 <0,001** -14,564 -6,004 

ETC 
36,85 

(20,314) 

46,75 

(18,648) 

GC 6,63 2,165 0,003* 2,343 10,920 

TE -3,65 2,161 0,094 -7,934 0,628 

TE 
38,83 

(19,945) 

52,00 

(18,753) 

GC 10,28 2,161 <0,001** 6,004 14,564 

ETC 3,65 2,161 0,094 -0,628 7,934 

Sensibilidad 
GC 

9,15  

(3,585) 

9,65  

(3,585) 

ETC -1,26 0,468 0,008* -2,192 -0,339 

0,721 

TE -1,02 0,467 0,030* -1,952 -0,100 

ETC 
9,57  

(3,720) 

11,15 

(2,155) 

GC 1,26 0,468 0,008* 0,339 2,192 

TE 0,24 0,467 0,609 -0,686 1,165 

TE 
9,38  

(3,600) 

10,80 

(2,747) 

GC 1,02 0,467 0,030* 0,100 1,952 

ETC -0,24 0,467 0,609 -1,165 0,686 

Rango 

articular y 

dolor  

GC 
40,63 

(10,883) 

42,25 

(9,647) 

ETC -0,711 1,230 0,564 -3,147 1,724 

0,150 

TE -1,359 1,231 0,272 -3,797 1,079 

ETC 
39,90 

(8,924) 

42,50 

(7,643) 

GC 0,711 1,230 0,564 -1,724 3,147 

TE -0,647 1,233 0,601 -3,090 1,795 

TE 
41,75 

(9,009) 

44,33 

(7,180) 

GC 1,359 1,231 0,272 -1,079 3,797 

ETC 0,647 1,233 0,601 -1,795 3,090 
FMA-UE: Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity; DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de Confianza; 

LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior; GC: Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE: 

Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001 

 

En la Tabla 31 se observan las diferencias encontradas en el análisis entre los grupos 

de tratamiento y las puntuaciones diferenciales que se han obtenido entre la primera y 

la tercera evaluación en la funcionalidad del miembro superior, motricidad fina y 

gruesa, cantidad y calidad de uso del miembro superior afecto, autonomía y CV de los 

pacientes con ictus. 
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Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas para la funcionalidad y 

motricidad gruesa y fina del miembro superior afecto medido con ARAT (F(2,116)= 8,138, 

p<0,001; ƞ2p= 0,123) y BBT (F(2,116)= 8,138, p<0,001; ƞ2p= 0,123, la cantidad y calidad del 

uso del miembro superior afecto en comparación a la situación previa al ictus (F(2,116)= 

7,978, p<0,001; ƞ2p= 0,121 y F(2,116)= 8,958, p<0,001; ƞ2p= 0,134) y CV (F(2,116)= 10,244, 

p<0,001; ƞ2p= 0,150). 

Sin embargo, no se han observado diferencias estadísticamente significativas en el 

nivel de autonomía (F(2,116)= 2,088, p=0,129; ƞ2p= 0,035). 

De la misma forma, se observan diferencias significativas o muy significativas entre 

las puntuaciones del grupo control y los dos grupos experimentales en todas las 

anteriores variables significativas; pero no entre los dos grupos experimentales. 

Tabla 31. Análisis ANCOVA de las variables entre los grupos en la primera-tercera evaluación 

Variables 

(instrumento) 
Grupo 

Primera 

evaluación 

Media (DE) 

Tercera 

evaluación 

Media 

(DE) 

Grupo de 

tratamiento Diferencia 

de medias 
DE p 

IC 95%  Potencia 

observada 

LI LS 

Funcionalidad, 

motricidad 

fina y 

motricidad 

gruesa 

(ARAT) 

GC 
38,13 

(22,129) 

36,75 

(24,330) 

ETC -10,067 2,827 <0,001** -15,667 -4,467 

0,994 

TE -13,315 2,824 <0,001** -18,908 -7,722 

ETC 
29,15 

(20,482) 

39,08 

(21,007) 

GC 10,067 2,827 <0,001** 4,467 15,667 

TE -3,248 2,782 0,245 -8,759 2,263 

TE 
29,50 

(18,902) 

42,63 

(19,228) 

GC 13,315 2,824 <0,001** 7,722 18,908 

ETC 3,248 2,782 0,245 -2,263 8,759 

Funcionalidad, 

motricidad 

fina y 

motricidad 

gruesa (BBT) 

GC 
25,08 

(24,091) 

29,08 

(24,986) 

ETC -12,165 3,144 <0,001** -18,393 -5,938 

0,955 

TE -9,199 3,113 0,004* -15,365 -3,033 

ETC 
16,80 

(14,141) 

34,30 

(16,857) 

GC 12,165 3,144 <0,001** 5,938 18,393 

TE 2,966 3,099 0,341 -3,172 9,104 

TE 
19,80 

(15,955) 

33,86 

(19,705) 

GC 9,199 3,113 0,004* 3,033 15,365 

ETC -2,966 3,099 0,341 -9,104 3,172 

Cantidad de 

uso del 

miembro 

superior afecto 

(MAL-30) 

GC 
2,39  

(2,173) 

2,73  

(2,327) 

ETC -0,690 0,267 0,011* -1,219 -0,160 

0,951 

TE -1,047 0,266 <0,001** -1,575 -0,520 

ETC 
1,92  

(1,955) 

3,08  

(1,605) 

GC 0,690 0,267 0,011* 0,160 1,219 

TE -0,358 0,267 0,182 -0,886 0,170 

TE 
2,19  

(2,012) 

3,64  

(1,637) 

GC 1,047 0,266 <0,001** 0,520 1,575 

ETC 0,358 0,267 0,182 -0,170 0,886 

Calidad de uso 

del miembro 

superior afecto 

(MAL-30) 

GC 
2,33  

(2,149) 

2,61  

(2,274) 

ETC -0,698 0,259 0,008* -1,211 -0,185 

0,970 

TE -1,076 0,258 <0,001** -1,586 -0,566 

ETC 
1,75  

(1,753) 

2,87 

 (1,612) 

GC 0,698 0,259 0,008* 0,185 1,211 

TE -0,378 0,257 0,144 -0,887 0,132 

TE 
1,99  

(1,911) 

3,43  

(1,606) 

GC 1,076 0,258 <0,001** 0,566 1,586 

ETC 0,378 0,257 0,144 -0,132 0,887 

Autonomía 

(FIM-FAM) 
GC 

135,60 

(63,501) 

152,55 

(55,492) 

ETC -1,522 3,683 0,680 -8,817 5,773 
0,422 

TE 5,510 3,662 0,135 -1,742 12,763 
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ETC 
156,70 

(33,636) 

176,13 

(26,296) 

GC 1,522 3,683 0,680 -5,773 8,817 

TE 7,032 3,622 0,055 -0,142 14,206 

TE 
152,73 

(35,814) 

172,45 

(26,345) 

GC -5,510 3,662 0,135 -12,763 1,742 

ETC -7,032 3,622 0,055 -14,206 0,142 

CV (ECVI-38) 
GC 

105,53 

(37,989) 

85,18 

(37,332) 

ETC -20,768 5,173 <0,001** -31,014 -10,523 

0,985 

TE -19,570 5,135 <0,001** -29,739 -9,400 

ETC 
96,03 

(26,105) 

82,98 

(27,945) 

GC 20,768 5,173 <0,001** 10,523 31,014 

TE 1,199 5,165 0,817 -9,030 11,428 

TE 
104,48 

(30,573) 

84,00 

(27,133) 

GC 19,570 5,135 <0,001** 9,400 29,739 

ETC -1,199 5,165 0,817 -11,428 9,030 
DE: Desviación estándar; IC: Intervalo de Confianza; LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior; ARAT: Action 

Research Arm Test; BBT: Box and Blocks Test; MAL-30: Motor Activity Log; FIM-FAM: Functional 

Independence Measure-Functional Assessment Measure; ECVI-38: Escala Calidad de Vida para Ictus; GC: 

Grupo Control; ETC: Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo; TE: Terapia en Espejo. * p<0,05; **p<0,001 

 

En la siguiente Figura 25 se muestran las gráficas con las puntuaciones brutas de las 

tres evaluaciones realizadas con las diferentes escalas en los grupos GC, ETC y TE. 
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Figura 25. Puntuaciones brutas de las escalas de los grupos GC, ETC y TE en las tres evaluaciones 

 

 

 

Funcionalidad general (FMA-UE) 

Primera evaluación Primera evaluación Segunda evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación Tercera evaluación 

Función motora (FMA-UE) 

Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación 

Sensibilidad (FMA-UE) Rango articular y dolor (FMA-UE) 

Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación 

Funcionalidad, motricidad fina y gruesa (ARAT) Funcionalidad, motricidad fina y gruesa (BBT) 
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Cont. Figura 25. Puntuaciones brutas de las escalas de los grupos GC, ETC y TE en las tres evaluaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación 

Autonomía (FIM-FAM) Calidad de Vida (ECVI-38) 

Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación Primera evaluación Segunda evaluación Tercera evaluación 

Cantidad de uso del miembro afecto (MAL-30) Calidad de uso del miembro afecto (MAL-30) 
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La incidencia del ictus, una condición médica devastadora, y sus múltiples secuelas, 

ha motivado esta investigación, encaminada a comprender sus múltiples facetas. Desde 

sus características sociodemográficas y clínicas hasta sus repercusiones en la 

independencia funcional y la calidad de vida de los pacientes, el impacto del ictus es 

significativo y diverso. Los pacientes que han experimentado un ictus pueden 

enfrentarse a desafíos tanto físicos como cognitivos, que afectan su capacidad para llevar 

a cabo actividades de la vida diaria y, en última instancia, su bienestar general. 

Por otro lado, se busca aportar nueva información acerca de los tratamientos de 

rehabilitación llevados a cabo por Terapeutas Ocupacionales y Fisioterapeutas, con el 

objetivo de mejorar la funcionalidad, motricidad fina y gruesa, autonomía y CV de los 

pacientes con ictus. Estos profesionales desempeñan un papel crucial en el proceso de 

recuperación después de un ictus, implementando intervenciones personalizadas que se 

centran en las necesidades específicas de cada paciente. 

Con el propósito de arrojar luz sobre estas cuestiones, se llevó a cabo una 

investigación exhaustiva que abordó tanto la sintomatología del ictus como los 

determinantes de la independencia funcional y la CV de los pacientes afectados. 

Además, se exploraron enfoques innovadores, como la combinación de técnicas 

(TE+TOT y ETC+TOT), con el fin de mejorar la eficacia e individualización de los 

tratamientos de rehabilitación. Estos enfoques buscan maximizar el potencial de 

recuperación de los pacientes y promover una mejor CV a largo plazo. 

Desde una perspectiva global, los resultados de esta tesis aportan dos instrumentos 

de evaluación (ARAT y MAL-30) con buenas propiedades psicométricas para la 

evaluación de los pacientes con ictus. Además, describen de forma amplia las 

características sociodemográficas y clínicas. Se observa que diversas variables como la 

HTA, tipo de domicilio, función motora, sensibilidad, rango articular/dolor o estado 

cognitivo determinan la independencia funcional y la CV de estos pacientes. Así mismo, 

las técnicas TE y ETC combinadas con TOT demuestran eficacia en la mejora de la 

funcionalidad, motricidad fina y gruesa, autonomía y CV en comparación con el GC, 

pero sin mostrar diferencias entre ellas, con los que ambas combinaciones resultan 

efectivas en el tratamiento de los pacientes con ictus. 
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6.1 Propiedades psicométricas de escalas 

a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test 

(ARAT) en pacientes post-ictus. Población Española 

Se determinaron las propiedades psicométricas del instrumento de evaluación 

ARAT para pacientes que han sufrido un ictus en una muestra de población española. 

Garantizar la validez y fiabilidad de instrumentos es esencial para asegurar lo que se 

está midiendo [300]. 

Nuestros hallazgos indican que el coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue de 0,96, 

lo que sugiere una excelente consistencia interna de la herramienta al ser superior a 0,8. 

Además, al eliminar cada uno de los elementos, el alfa de Cronbach oscila entre 0,958 y 

0,960, y la correlación total de elementos corregidos es mayor a 0,42 en todos los casos. 

Esto sugiere que ningún ítem debería ser excluido de la herramienta. La correlación entre 

los ítems y la puntuación total también sugiere una buena coherencia entre los 

enunciados que la componen, indicando que todos los ítems miden el mismo constructo 

en principio [301]. 

Por otra parte, el coeficiente de Spearman-Brown obtenido a través de la prueba de 

mitad y mitad confirma la sólida consistencia interna del ARAT, con una puntuación 

superior a 0,80. En resumen, la alta coherencia interna demostrada por el ARAT asegura 

la uniformidad de sus elementos, lo que indica que miden un único constructo, y 

también garantiza la relación lineal entre la suma de los puntajes de los elementos y el 

constructo medido [301]. 

En cuanto a la validez, se decidió evaluar la validez de criterio, la validez 

convergente y la validez discriminante, pero no se llevó a cabo la evaluación de la validez 

de contenido. Sin embargo, las herramientas cuantitativas que buscan recopilar 

información sobre la importancia de una variable necesitan verificar su validez de 

contenido mediante un análisis del concepto expresado en la variable [300]. 

Los métodos de validación de contenido más comunes implican la evaluación de los 

elementos de la escala por parte de un panel de expertos. No obstante, en este caso, se 

trata de un instrumento ampliamente utilizado en la práctica clínica, lo que sugiere que 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

152 
 

cuenta con el respaldo de los profesionales. Además, ha sido recomendado por la 

CAULIN [165] y la SRRR [166]. Además, al ser una versión en español de un instrumento 

que ya ha sido utilizado en otros estudios [170,175,177,178,302,303], se considera que el 

proceso de validación de contenido ya ha sido realizado para esta versión de la 

herramienta. 

La puntuación total del ARAT y la de cada una de sus subescalas muestran una 

correlación positiva con las puntuaciones obtenidas en FIM-FAM, Lawton y Brody, y 

ECVI-38. Esto sugiere que a medida que la funcionalidad del miembro superior 

empeora, las limitaciones para llevar a cabo actividades de la vida diaria y la calidad de 

vida también aumentan. Esta asociación entre el ARAT y las actividades de la vida diaria 

también ha sido observada en otros estudios, lo que indica que el ARAT presenta una 

buena validez convergente para la muestra. 

En el estudio de Seok Nam et al. [304], se encontró una correlación significativa entre 

la escala ARAT, el estado funcional de los pacientes y su desempeño en las actividades 

de la vida diaria, al igual que otro estudio que sugiere la capacidad predictiva del ARAT 

sobre el rendimiento en las actividades de la vida diaria en fases agudas y subagudas de 

un ictus [305]. Asimismo, se ha observado una fuerte relación entre la mejora en la 

funcionalidad del miembro superior en la vida diaria y la calidad de vida, lo que sugiere 

que enfocarse en el tratamiento de las habilidades motoras y la funcionalidad de los 

miembros superiores es fundamental para mejorar las actividades de la vida diaria y la 

calidad de vida de los pacientes después de un ictus [306]. Otros estudios también 

destacan la importancia y la fuerte relación entre la funcionalidad y destreza motora del 

miembro superior y la calidad de vida, lo que conlleva a una mayor autonomía en la 

realización de las actividades de la vida diaria y, a su vez, tiene un impacto positivo en 

la calidad de vida de los pacientes con ictus [307–309]. 
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b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30) 

en pacientes post-ictus. Población Española 

Se llevó a cabo la determinación de las propiedades psicométricas del instrumento 

de evaluación MAL-30 para pacientes post-ictus en población española. Llevar a cabo 

este proceso con un instrumento de evaluación resulta de gran necesidad para que sea 

garantía de fiabilidad y validez, y, además su utilización ofrezca evidencia en los 

resultados [300]. 

Los procedimientos habituales de validación de contenido requieren que un panel 

de expertos evalúe los ítems de la escala. Sin embargo, en el caso de la escala MAL-30, 

se trata de un instrumento ampliamente utilizado en la práctica clínica, lo que implica el 

respaldo de los profesionales que la emplean. Además, la traducción de este instrumento 

ha sido utilizada en otros estudios [175,179,186–188], lo que sugiere que el proceso de 

validación del contenido probablemente ya se haya realizado para esta herramienta de 

evaluación. 

Nuestros resultados muestran que el coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue de 

.990 para la subescala de cantidad y de 0,991 para la de calidad, por lo que indica una 

muy buena consistencia interna de la herramienta, ya que es superior a 0,8. Con cada 

uno de los elementos suprimidos, el alfa de Cronbach oscila entre 0,989 y 0,990 para 

subescala de cantidad y entre 0,991 y 0,995 para la de calidad. Así mismo, la corrección 

total de elementos corregidos es superior a .42 en todos los casos, lo que quiere decir que 

ninguno de los ítems debería de ser suprimido del instrumento. Además, muestra una 

homogeneidad satisfactoria en los enunciados que la componen, tanto en la puntuación 

total como en la correlación entre los ítems. En principio, todos los ítems parecen medir 

el mismo constructo [310]. 

También se confirma la buena consistencia interna de la MAL-30, con un coeficiente 

de Searman-Brown superior a 0,080, obtenido mediante la prueba de mitad y mitad. Por 

lo tanto, la alta consistencia interna demostrada por la MAL garantiza la homogeneidad 

de sus ítems, asegurando una relación lineal entre la suma de los puntajes de los ítems y 

el constructo medido, lo que indica que mide un único constructo [310]. 
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La puntuación de la escala MAL-30 y sus subescalas de cantidad y calidad están 

positivamente correlacionadas con las puntuaciones de ARAT, BBT, FIM-FAM y Lawton 

y Brody, y negativamente correlacionadas con las puntuaciones de ECVI-38. Esto indica 

que cuando una persona tiene un menor uso en cantidad y una peor calidad de 

movimiento del miembro superior en las AVD) y AIVD, se observan puntuaciones más 

bajas en funcionalidad y, por lo tanto, mayores limitaciones en el desempeño de sus 

AVD y una peor calidad de vida. Investigaciones previas han demostrado la asociación 

entre la MAL-30 y la funcionalidad y el desempeño en las AVD, lo que sugiere que la 

MAL-30 muestra una buena validez convergente para la muestra. La revisión sistemática 

de Amaral Saliba et al. [185] confirma que las versiones existentes de la escala MAL 

presentan propiedades psicométricas adecuadas para medir la cantidad y calidad del 

uso del miembro superior afectado en las AVD en pacientes que acaban de sufrir un 

ictus. Otro estudio obtiene buenos resultados en cuanto a la aplicación clínica de la MAL, 

encontrando un gran potencial para la evaluación del miembro superior en pacientes 

con hemiplejia crónica derivada de un ictus [182]. 
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6.2 Estudio de las características clínicas, secuelas y determinantes de la 

funcionalidad y CV tras un ictus 

En esta investigación se estudiaron los factores que están relacionados con la 

capacidad funcional y la CV un mes después de haber sufrido un ictus, para que puedan 

ser tenidos en cuenta en intervenciones tempranas. 

La alta frecuencia y la carga de la enfermedad de los ACV resaltan la importancia de 

controlar de manera urgente los factores de riesgo para prevenir los ictus [311]. Sin 

embargo, otro aspecto crucial para predecir el pronóstico en la recuperación de los 

pacientes son los factores determinantes de la capacidad funcional y la CV. Entre los 

principales factores de riesgo se incluyen la falta de actividad física, la HTA, el 

tabaquismo, la dislipemia y la obesidad [311–313]. Estos hallazgos pueden explicar los 

resultados encontrados en nuestro estudio, donde el 38% de la muestra tenía HTA, el 

67,8% no practicaba ejercicio físico y el 33,9% era fumador habitual. 

En cuanto a la obesidad, que representa el 19% en nuestra muestra, los estudios han 

investigado específicamente la relación inversa entre el índice de masa corporal (IMC) y 

la mortalidad después de un ACV. Sin embargo, en el caso de los sobrevivientes de ACV, 

la asociación entre el IMC y la recuperación funcional no ha sido clara [314]. Algunos 

estudios sugieren que un IMC por encima de 35 kg/m2 podría ser un factor protector de 

la independencia del paciente [315]. Sin embargo, en línea con nuestros resultados, 

Razinia et al. [316] no encontraron una relación con la recuperación funcional después 

del alta. Asimismo, los factores de riesgo también se asocian de alguna manera con 

diferentes puntuaciones de CV de los pacientes, aunque en el caso de la dislipemia no 

parece tener un efecto significativo, posiblemente debido a su alta prevalencia en nuestro 

país [317]. 

Según nuestros resultados, se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre la independencia funcional, medida mediante la escala FIM, la HTA (p=0,044) y el 

tipo de vivienda habitual (p<0,001) del paciente. Específicamente, los pacientes con HTA 

han mostrado mayor media en esta escala, lo que se traduce con mayor nivel de 

autonomía, además los que residen en un piso tienden a ser más independientes en su 

vida diaria en comparación con aquellos que viven en otros tipos de vivienda. Se 
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encontraron también diferencias estadísticamente significativas (p=0,015) al comparar el 

tipo de vivienda habitual con la CV (ECVI-38), siendo los pacientes que viven en un piso 

los que tienen una mejor CV. 

En relación al nivel de independencia o capacidad funcional de los pacientes, 

también se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la funcionalidad de los 

miembros superiores, en todos los dominios del instrumento de evaluación FMA-UE 

(función motora, sensibilidad, rango articular y dolor) (p<0,001), así como en la 

capacidad cognitiva evaluada mediante el MOCA (p<0,001). Estudios previos han 

indicado que el grado de deterioro motor al inicio puede influir en la incidencia de 

complicaciones médicas posteriores al ictus, lo que podría resultar en peores resultados 

funcionales meses después del evento [318]. 

Además, se sugiere que otras complicaciones como la presencia de depresión, 

deterioro cognitivo, afasia o negligencia unilateral también influyen en la recuperación 

de la función motora [145]. Investigaciones adicionales han confirmado que un mayor 

deterioro funcional y dependencia previa al ictus también pueden asociarse con un peor 

pronóstico funcional a corto y largo plazo [319]. 

Existen mecanismos, como cambios en el metabolismo y el flujo sanguíneo cerebral, 

que pueden explicar la relación entre el nivel de actividad motora y cognitiva y el grado 

de independencia funcional después de un ictus. Los estudios sobre la fisiopatología 

cerebral y la evolución de los déficits funcionales sugieren que la alteración en el flujo 

sanguíneo cerebral podría inducir la reorganización cerebral. Sin embargo, los 

mecanismos subyacentes a la recuperación neurológica aún no están claros. Es posible 

que un mejor estado funcional antes del ictus pueda conducir a un aumento en el flujo 

sanguíneo y una disminución del daño una vez ocurrido, lo que a su vez podría provocar 

mejoras en el estado funcional general del paciente debido a la optimización de las 

células cerebrales y la reorganización de la actividad neuronal [320,321]. 

En relación al nivel de independencia, también se observa una correlación 

significativamente negativa con la variable edad (p=0,048), donde el aumento de la edad 

se asocia con una peor capacidad funcional general y un menor nivel de independencia 

en comparación con pacientes más jóvenes. Poggesi et al. [322] encontraron en sus 
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resultados que la edad también puede influir en los resultados funcionales del paciente 

después de un ictus, y parece estar asociada con el sexo. Descubrieron que la 

recuperación funcional de los hombres disminuye con el aumento de la edad, mientras 

que las mujeres mayores continúan mejorando independientemente del déficit inicial. 

Estudios anteriores también han encontrado que la edad, el género y el tipo de ictus 

predicen el resultado funcional a largo plazo después del alta [147,312]. Otro estudio 

también respalda nuestros resultados, sugiriendo que la edad afecta al rendimiento y, 

por lo tanto, puede ser un factor pronóstico de la función motora después de un ictus 

[145]. 

Además, en el análisis de la CV de los pacientes en nuestro estudio, se encontraron 

resultados significativos en relación a la funcionalidad de los miembros superiores en 

todas las subescalas de la FMA-UE, así como en la puntuación en el MOCA, que evalúa 

el nivel de capacidad cognitiva. Se observó una correlación positiva entre mejores 

puntuaciones en ambas evaluaciones y una percepción mejorada de la CV en pacientes 

post-ictus. Es importante destacar que no hay un consenso ampliamente aceptado sobre 

los factores que afectan o determinan la CV de los pacientes con ictus, pero se reconoce 

que este evento tiene un impacto significativo en la CV de estos pacientes [317]. A pesar 

de ello, los resultados de otro estudio respaldan los datos obtenidos en nuestra 

investigación, mostrando que la CV de los pacientes puede depender significativamente 

de varios factores, como el nivel de funcionalidad del paciente o la puntuación en el 

MOCA [323], que pueden considerarse como factores de riesgo o determinantes para la 

CV y el nivel de dependencia funcional en pacientes con ictus [324]. 

Estudios previos sugieren que la CV es peor en los tres meses posteriores al ictus y 

que no se recupera completamente al nivel anterior [317,325]. Además, se ha observado 

una reducción significativa de la CV durante el primer mes después del episodio, 

aunque se ha documentado cierta mejora después del tercer mes [326]. Por lo tanto, se 

confirma que este evento tiene un efecto incapacitante, significativo y prolongado en la 

CV, a pesar de las mejoras obtenidas en el tratamiento durante la fase subaguda [317]. 

Diversas investigaciones realizadas en pacientes supervivientes han asociado el 

deterioro cognitivo con una mayor afectación de su CV. Esta asociación se observa en 
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más de la mitad de los pacientes y no parece variar significativamente con el tiempo 

hacia una recuperación del estado cognitivo; de hecho, muchos experimentan un 

empeoramiento progresivo [14]. La mayoría de estos pacientes suelen presentar una 

alteración en su CV entre moderada y grave. Sin embargo, la CV no ha mostrado una 

relación significativa con variables como el sexo, el estado civil, el nivel educativo, la 

situación económica, la localización de la lesión o la presencia de comorbilidades. En 

cambio, una mayor afectación neurológica, la presencia de deterioro cognitivo y una 

mayor edad fueron factores influyentes en la CV [14]. Aunque un estudio indica que no 

se encuentran diferencias significativas en las puntuaciones de CV según el sexo [317], 

otros estudios sugieren que las mujeres tienen peores puntuaciones en CV hasta 12 

meses después [327,328]. 

Por lo tanto, el estado funcional del paciente suele estar estrechamente relacionado 

con la afectación neurológica derivada de la lesión, y ambos están vinculados con la CV 

[14]. En consecuencia, se observa que el estado funcional y cognitivo del paciente 

contribuyen a una mejor percepción de la CV y nivel de independencia. Esto resalta la 

importancia del control de los factores de riesgo para mejorar la CV de manera integral 

[317]. 
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6.3 Efectividad del tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC, 

combinadas con TOT 

En este estudio también se evaluó la eficacia de la TE y el ETC combinados 

con TOT en la funcionalidad del miembro superior afectado en pacientes con ictus 

agudo, así como las habilidades motoras finas y gruesas, la cantidad y calidad de uso de 

miembro superior afecto, el nivel de autonomía y su CV. 

 Nuestros resultados indican una mejora significativa entre la primera y segunda 

evaluación, y entre la primera y tercera evaluación después de aplicar estas terapias 

combinadas con TOT durante un protocolo de 20 sesiones en comparación con nuestro 

GC, que solo recibió su terapia habitual. La combinación de TOT con TE o ETC obtuvo 

resultados similares, mejores que en el GC de tratamiento habitual. Esto indica que los 

GEs mostraron una mejora superior en todas las variables analizadas, sin diferencias 

significativas entre ellos.  Además, la mejora parece mantenerse a lo largo del tiempo. 

Las diferencias estadísticamente significativas en la funcionalidad global del 

miembro, en el dominio motor y en el dominio sensorial son consistentes con varios 

estudios que indican que la intervención con TE y ETC mejora la puntuación total de la 

FMA-EU, aumentando así la funcionalidad del miembro superior y el dominio motor, 

lo que a su vez mejora la función motora y las AVDs [329,330]. Además, se observaron 

diferencias significativas entre el GC y los dos GEs, excepto para el rango de movimiento 

y el dominio del dolor, indicando una mejora superior para ambos GEs en comparación 

con el GC. Estos resultados son consistentes con otros estudios que sugieren que los 

grupos que incorporan TE y ETC muestran una mayor recuperación motora y funcional, 

y un mejor autocuidado en comparación con el GC [330–332]. 

También se observan diferencias estadísticamente significativas para la 

funcionalidad y las habilidades motoras finas y gruesas del miembro superior afectado, 

medidas con las escalas ARAT y BBT (p<0,001), la cantidad de uso del miembro superior 

afectado en comparación con la situación previa al ictus(p<0,001) y la CV (p<0,001). Otros 

estudios que emplean los mismos instrumentos de evaluación sugieren que la 

intervención de TE es beneficiosa para mejorar la funcionalidad motora del miembro 

superior derecho [333–335]. Esto puede atribuirse a la estimulación visual 
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proporcionada al miembro superior hemipléjico a través del reflejo del lado normal, que 

a su vez estimula la corteza cerebral y la zona espinal, reemplazando el sentido 

propioceptivo perdido. Además, activa neuronas espejo al observar, imaginar o intentar 

ejecutar movimientos [336].  

Además, la CV en los GEs es mayor que en el GC. Estos resultados se alinean con 

otros estudios que indican que la aplicación del tratamiento de TE y ETC mejora la CV 

[334,337,338]. Cabe destacar que la baja funcionalidad de la extremidad superior 

afectada es el principal predictor de baja CV [339]. También se observaron diferencias 

estadísticamente significativas para las variables de calidad de uso del miembro superior 

afectado en comparación con la situación pre-ictus (p=0,003) y el nivel de autonomía 

(p=0,006). Estos resultados quedan respaldados por investigaciones previas, donde un 

programa de intervención de ejercicio terapéutico mejoró la capacidad motora y la 

funcionalidad, además de mejorar los niveles de autoconfianza, motivación y percepción 

subjetiva del esfuerzo hacia la realización de AVDs que implicaban la participación 

activa y el compromiso del grupo muscular [333–336]. 

Como se ha visto, también existen diferencias significativas en la cantidad y calidad 

del uso del miembro superior afectado en comparación con la situación previa al ictus. 

Esto está respaldado por otros estudios que indican que después de un ACV, muchos 

pacientes continúan usando su miembro superior afectado en las AVD además de su uso 

en terapia, logrando un rendimiento normal [56]. Además, mediante la combinación de 

estas terapias en las que también se trabaja sobre el miembro no afecto puede estimular 

las ganancias o prevenir las pérdidas en el reclutamiento neuromotor en el mismo afecto 

[340–344].  

También se puede ver que, a largo plazo, es decir, entre la primera y la tercera 

evaluación, existían diferencias estadísticamente significativas en las variables medidas. 

Se observó una mejoría significativa a lo largo del tiempo, lo que sugiere una mejoría 

sostenida incluso después de que la intervención haya concluido. En concreto, se 

observaron diferencias significativas en la funcionalidad global del miembro superior 

afectado y en el dominio motor y sensorial de la escala FMA-UE en los pacientes con 

ictus. Así como sobre la funcionalidad específica, motricidad fina y motricidad gruesa 
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medidas con ARAT y BBT, la cantidad y calidad de uso del miembro afecto y la CV. Pero 

no se encontraron diferencias en el dominio de rango articular y dolor de la FMA-UE ni 

en autonomía.  

Por un lado, este estudio demuestra que el entrenamiento de la TE aporta mejoras en 

el rendimiento motor en pacientes con ictus y disfunción motora del miembro superior. 

Las mejoras reportadas en esta investigación sobre la recuperación motora y funcional a 

través del uso de la TE también están respaldadas por los hallazgos descritos en 

investigaciones similares [331,332,345,346]. Además, los cambios en la neuroplasticidad 

son cruciales para la recuperación de la función motora [347], reconociendo que el TOT 

es una forma eficaz de reducir las tasas de discapacidad al fomentar la reorganización 

funcional del cerebro. Sin embargo, muchas veces cuando los pacientes reciben 

tratamiento tradicional, carecen de atención e iniciativa, impactando negativamente en 

la activación de la corteza cerebral correspondiente, afectando así la neuroplasticidad y 

la reorganización funcional [348]. En este sentido, la TE requiere un movimiento activo 

de las extremidades superiores bilaterales, lo que puede mejorar la iniciativa del paciente 

[330]. Además, también requiere observar simultáneamente el reflejo en el espejo de los 

movimientos normales de las extremidades, lo que puede mejorar la concentración del 

paciente, favoreciendo una mayor activación cortical que el entrenamiento de 

rehabilitación tradicional. 

Con respecto a la ETC, los hallazgos de esta investigación que respaldan la mejora 

de la capacidad funcional de las extremidades superiores en pacientes con ACV agudo 

son consistentes con los resultados presentados en estudios previos dentro del mismo 

campo [264,348]. Estos mismos autores también han demostrado que la ETC puede 

mejorar la velocidad de estiramiento, la rapidez de reacción, la distancia, así como 

estimular los procesos cognitivos para percibir movimientos precisos y detener 

elementos anormales y promover movimientos adecuados. Del mismo modo, Morioka 

et al. [349] descubrió que durante las tareas espaciales, se aumentaba significativamente 

la activación en la corteza premotora para el aprendizaje motor y en la corteza prefrontal 

dorsolateral para la función de memoria ocupacional. Este aspecto juega un papel crucial 

en el ajuste del movimiento y la actividad muscular, así como en el aprendizaje y 

recuerdo de los métodos de ejercicio [350]. Por lo tanto, la recuperación de las funciones 
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motoras anormales podría ser más efectiva con el TOT que utiliza tareas de contacto y 

espaciales. La ETC difiere de otras estrategias de tratamiento en la observación interna 

de los cambios en los procesos cognitivos del cerebro. Los cuales se encuentran asociados 

a la recuperación de la función motora, y al mismo tiempo la calidad de la recuperación 

depende de si se han ejercitado estos componentes cognitivos [351]. 

Sin embargo, en nuestro estudio no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos GEs. Lo que contradice a otros estudios en los que se indica 

que la TE produce mejores resultados en la realización de AVD, una mayor reducción 

del dolor y una mejor función motora en comparación con terapias como la ETC. 

Además, los pacientes que reciben TE tienen puntuaciones de FMA más altas en 

comparación con los que reciben otros tipos de terapia [6]. 
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6.4 Limitaciones y fortalezas del estudio 

La tesis ofrece una visión integral de las características y el entorno que rodea la 

recuperación del ictus, así como sus efectos en la vida diaria de los pacientes afectados; 

aunque es esencial que la evidencia siga en continua actualización. Sin embargo, es 

crucial analizar los hallazgos de este trabajo teniendo en cuenta sus limitaciones 

contextuales. 

Además de la evaluación de la efectividad de las técnicas de tratamiento, este estudio 

longitudinal se distinguió por su enfoque integral, abordando aspectos cruciales en la 

recuperación post-ictus. Se llevó a cabo un análisis de las propiedades psicométricas de 

los instrumentos, proporcionando herramientas precisas y confiables para medir la 

funcionalidad de los participantes. 

Esta investigación debe ser considerada en términos de sus puntos fuertes y 

debilidades. Entre sus fortalezas, destaca que es un estudio multicéntrico que se centra 

en una población específica con necesidades particulares, lo que demanda el uso de 

instrumentos de evaluación válidos y fiables para este grupo. Los resultados obtenidos 

son significativos y respaldan la recomendación del uso del ARAT y MAL-30 para 

evaluar la funcionalidad del miembro superior y su uso en las AVD y AIVD en pacientes 

post-ictus. Además, se implementó un procedimiento de cegamiento, donde las 

personas responsables de la recopilación de datos fueron diferentes de aquellas 

encargadas del análisis estadístico. 

Así mismo, cabe destacar la amplia diversidad de variables que se recopilaron en 

nuestra muestra de pacientes. Esto ha permitido establecer objetivos de intervención más 

adecuados en las primeras etapas del ictus para promover una mayor independencia y 

CV.  

De la misma forma, se presenta con un diseño sólido de estudio. Se ha implementado 

un diseño bien estructurado con métodos de asignación aleatoria, lo que mejora la 

validez del estudio. Además, se han llevado a cabo múltiples evaluaciones, lo que 

permite una comprensión integral del impacto de la rehabilitación. Se han realizado 

seguimientos a largo plazo para evaluar los efectos sostenidos de la rehabilitación. Del 
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mismo modo, la muestra se ha recogido de diversos centros, ampliando la 

representatividad, validez y generalización de los hallazgos.  

No obstante, es crucial considerar también las limitaciones de este estudio, como el 

hecho de que se realizó con una muestra de conveniencia o muestreo no probabilístico. 

Además, es importante tener en cuenta que el valor de α de Cronbach obtenido en el 

análisis (α = 0,96) supera el umbral de 0,90, lo que podría sugerir la presencia de 

redundancia o duplicación en uno o más ítems [300], indicando que están midiendo 

exactamente el mismo aspecto del constructo. Por lo tanto, sería necesario ampliar la 

muestra de este estudio para permitir un análisis más detallado de su estructura 

factorial, aunque existen investigaciones previas que han abordado este aspecto 

[352,353]. 

También debe considerarse el hecho de que el tamaño de la muestra fue reducido en 

algunas de las variables estudiadas, lo que podría haber afectado a la capacidad de 

detectar diferencias significativas y pueda limitar la generalización de los resultados. Se 

reconoce la necesidad de continuar investigando en esta línea, dado que hay pocos 

estudios disponibles, especialmente en las fases tempranas del ictus. Sería importante 

ampliar las muestras de estudio y tener en cuenta las variables predictoras de una mejor 

capacidad funcional y CV, ya que esto podría tener un impacto significativo en la vida 

de los pacientes. 

Tal vez también la modificación de los criterios de inclusión y exclusión podría 

facilitar la adquisición de mayores muestras, ya que el reclutamiento de pacientes que 

cumplieran con todos los criterios propuestos fue bastante difícil. Esta investigación no 

incluyó participantes que presentaban heminegligencia, afasia de Wernicke o afasia 

mixta o discapacidad visual (hemianopsia homónima), por lo que los resultados de este 

estudio no serían aplicables a ellos.  

Además, la dosis total de tratamiento recibida fue mayor en los grupos 

experimentales que en el grupo control debido a que las terapias en estudio se 

implementaron a dosis superiores a las terapias que ya se habían prescrito a los 

pacientes, por lo que es necesario tener en cuenta los resultados dentro de este hecho. 

Finalmente. Se debe prestar especial atención al hecho de que el estudio se inició antes 
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de la pandemia, lo que dificultó el reclutamiento de pacientes durante un período 

prolongado. Como resultado, muchos pacientes reclutados experimentaron tiempo 

antes de la COVID y varios interrumpieron los tratamientos debido a la infección, lo que 

puede haber interferido con los resultados. 
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6.5 Implicaciones prácticas y futuras líneas de investigación 

La investigación no se limitó solo a la aplicación de intervenciones terapéuticas, sino 

que también exploró los factores determinantes de la funcionalidad y CV en individuos 

que han sufrido un ictus. Este enfoque holístico permitió una comprensión más completa 

de los desafíos y las oportunidades asociadas con la recuperación post-ictus, 

contribuyendo así al desarrollo de estrategias de tratamiento más personalizadas y 

centradas en las necesidades individuales de los pacientes.  

En cuanto a futuras líneas de investigación, se proponen estudios a largo plazo que 

investiguen el uso de estas mismas técnicas para el tratamiento de pacientes con ictus 

crónico, así como comparaciones con otros métodos terapéuticos. Es crucial evaluar los 

beneficios a largo plazo y la eficacia de estos enfoques. Además, explorar nuevas 

tecnologías, como la realidad virtual o la neuroimagen, podría complementar y permitir 

la observación de mejoras en la efectividad de estas técnicas, proporcionando una mejor 

comprensión de su impacto en la funcionalidad del paciente. 

Además, nuestra investigación continúa observando cómo las variables clínicas y 

sociodemográficas pueden afectar individualmente a la recuperación funcional, la 

autonomía, la CV, etc., así como la implicación de la lateralidad y la dominancia en la 

consecución de mejores resultados terapéuticos. El estudio podría incluir variables 

emocionales adicionales que pueden influir en la relación entre las habilidades motoras, 

los resultados funcionales, la autonomía o la CV, como la capacidad cognitiva, el estado 

emocional o la participación social.  

En resumen, este estudio longitudinal representa un aporte significativo al campo de 

la rehabilitación post-ictus, al combinar la evaluación de técnicas terapéuticas avanzadas 

con la validación de instrumentos de medición específicos y el análisis de factores 

determinantes clave. Los resultados obtenidos ofrecen perspectivas valiosas que pueden 

informar y mejorar las prácticas clínicas, beneficiando directamente a aquellos que 

buscan recuperarse de un ictus y mejorar su CV. 
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7.1 Propiedades psicométricas de escalas  

a. Propiedades psicométricas de la escala Action Research Arm Test 

(ARAT) en pacientes post-ictus. Población Española. 

 

7.1.1 The ARAT scale used in the research provides a scientific and rigorous tool, 

with adequate validity and reliability, for measuring upper limb functionality in post-

stroke patients. 

7.1.2 Internal consistency demonstrates and shows good reliability of the ARAT. 

7.1.3 The ARAT also demonstrates good criterion validity when compared to the 

Gold Standard, and furthermore, its convergent validity is also appropriate. 

 

b. Propiedades psicométricas de la escala Motor Activity Log (MAL-30) 

en pacientes post-ictus. Población Española 

 

7.1.4 The Spanish version of the MAL-30 scale has proven to be a tool with good 

reliability and validity for measuring the quantity and quality of upper limb use in post-

stroke individuals. 

7.1.5 Internal consistency has demonstrated good reliability of the MAL-30. 

7.1.6 This scale has shown good criterion validity when compared to FMA-UE, and 

its convergent validity is also appropriate. 

 

7.2 Estudio de las características clínicas, secuelas y determinantes de la 

funcionalidad y CV tras un ictus 

 

7.2.1 A factor associated with greater functional independence and Quality of Life 

(QoL) one month after suffering a stroke was living in an apartment, compared to those 

living in a house, residence, or other type of dwelling. 

7.2.2 Older age of the patient is associated with worse functional capacity one month 

after suffering a stroke, but not with worse QoL. 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

171 
 

7.2.3 Motor function, sensory function, range of motion, and pain of the upper limb, 

as well as the patient's cognitive status, are directly and positively related to their 

functional independence and quality of life. 

7.2.4 Type of dwelling, age, functional status of the upper limb, and cognitive status 

are determining factors of functional independence and quality of life during the first 

weeks after suffering a stroke. 

 

7.3 Perfil Efectividad el tratamiento mediante las técnicas TE vs. ETC, 

combinadas con TOT 

 

7.3.1 The efficacy of Mirror Therapy (MT) and Cognitive Therapeutic Exercise (CTE) 

techniques combined with Task-Oriented Therapy (TOT) has been demonstrated for 

improving upper limb functionality, fine and gross motor skills, as well as their quality 

and quantity of use, level of autonomy, and QoL in subacute stroke patients. 

7.3.2 The results demonstrate the long-term efficacy of these techniques on the 

functional status of the upper limb, level of autonomy, and QoL. 

7.3.3 No statistically significant differences were found between both treatment 

techniques regarding the improvement of study variables. 

7.3.4 It can be concluded that both techniques are equally effective for the treatment 

and rehabilitation of patients after a stroke, and therefore, the combination of MT+TOT 

and CTE+TOT are a good choice for treating the functional status of the upper limb, 

autonomy, and quality of life in the subacute phase of stroke patients. 
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Anexo 2. Ejemplos de intervención con TE, 

ETC y TOT 
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Ejemplos de intervención con TE 

 

Primer modo: el paciente trata de imitar el movimiento de la mano sana con la 

mano afecta de forma sincronizada. 

 

Segundo modo: el paciente imagina el movimiento reflejado de la mano sana 

siendo ejecutado por la mano afecta 
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Progresión de ejercicios con objetos en los que se trabaja tareas como el agarre 

(foto izquierda) o la sensibilidad (foto derecha).  
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Ejemplos de intervención con ETC 

 

Primer nivel: el terapeuta realiza los movimientos junto con el paciente 
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Segundo nivel: con una asistencia mínima del terapeuta, el paciente lleva a cabo 

movimientos usando estímulos táctiles, cinéticos, de peso, agarre o fricción (en 

las fotos se usan estímulos táctiles y de agarre). 
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Tercer nivel: el paciente realiza los movimientos sin asistencia por parte del 

terapeuta (movimiento de flexión en la foto de la izquierda y prono-supinación 

en la foto derecha) 
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Ejemplos de intervención con TOT 

 

Se trabaja con un paciente la AVD de alimentación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se trabaja con un paciente la motricidad fina de la mano y pinza para desenroscar 

tampones. Movimientos implicados en diversas AVD y AIVD 
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Se trabaja con un paciente la pinza, fuerza de dedos y flexión de hombro para 

colocar las pinzas de la ropa. Movimientos necesarios para realizar diversas 

actividades diarias, tanto AVD como AIVD 
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Anexo 3. Tablas de resultados del Alfa de 

Cronbach de la escala ARAT  
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Tabla. Estadísticas de fiabilidad 

 
Tabla. Estadísticas de elemento 

 Media Desviación estándar N 

Cubo 10 cm izquierda 2,45 1,129 83 

Cubo 2,5 cm izquierda 2,66 0,873 83 

Cubo 5 cm izquierda 2,67 0,857 83 

Cubo 7,5 cm izquierda 2,65 0,903 83 

Pelota tenis izquierda 2,69 0,854 83 

Piedra izquierda 2,54 0,991 83 

Cubo 10 cm derecha 2,24 1,216 83 

Cubo 2,5 cm derecha 2,61 0,881 83 

Cubo 5 cm derecha 2,57 0,952 83 

Cubo 7,5 cm derecha 2,47 1,063 83 

Pelota tenis derecha 2,51 1,005 83 

Piedra derecha 2,46 1,004 83 

Verter agua de un vaso a otro 

izquierda 
2,60 0,923 83 

Tubo 2,5 cm izquierda 2,63 0,879 83 

Tubo 1 cm izquierda 2,61 0,881 83 

Golilla sobre una clavija izquierda 2,52 1,004 83 

Verter agua de un vaso a otro derecha 2,46 1,074 83 

Tubo 2,5 cm derecha 2,54 0,941 83 

Tubo 1 cm derecha 2,46 1,004 83 

Golilla sobre una clavija derecha 2,30 1,166 83 

Bolita 6 mm pulgar-anular izquierda 2,25 1,267 83 

Bolita 1,5 cm pulgar-índice izquierda 2,54 1,004 83 

Bolita 6 mm pulgar-corazón izquierda 2,27 1,231 83 

Bolita 6 mm pulgar-índice izquierda 2,35 1,173 83 

Canica pulgar-anular izquierda 2,40 1,147 83 

Canica pulgar-corazón izquierda 2,46 1,097 83 

Bolita 6mm pulgar- anular derecha 2,18 1,251 83 

Bolita 1,5 cm pulgar-índice derecha 2,46 1,074 83 

Bolita 6 mm pulgar-corazón derecha 2,22 1,230 83 

Bolita 6 mm pulgar- índice derecha 2,28 1,172 83 

Canica pulgar-anular derecha 2,37 1,166 83 

Canica pulgar-corazón derecha 2,40 1,168 83 

Mano detrás de la cabeza izquierda 2,53 0,967 83 

Mano sobre la cabeza izquierda 2,58 0,926 83 

Mano hacia la boca izquierda 2,64 0,891 83 

Mano detrás de la cabeza derecha 2,39 1,156 83 

Mano sobre la cabeza derecha 2,40 1,126 83 

Mano hacia la boca derecha 2,53 0,967 83 

 

 

 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en 

elementos estandarizados 
N de elementos 

0,960 0,962 38 
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Tabla. Estadísticas de elemento de resumen 

 
Media Mínimo Máximo Rango 

Máximo / 

Mínimo 
Varianza 

N de 

elementos 

Medias de elemento 2,470 2,181 2,687 0,506 1,232 0,019 38 

Varianzas de 

elemento 
1,103 0,730 1,606 0,876 2,200 0,072 38 

Correlaciones entre 

elementos 
0,398 -0,231 0,992 1,223 -4,300 0,207 38 

 
Tabla. Estadísticas de total de elemento 

 

Media de 

escala si el 

elemento se 

ha 

suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

Correlación 

múltiple al 

cuadrado 

Alfa de 

Cronbach 

si el 

elemento 

se ha 

suprimido 

Cubo 10 cm izquierda 91,42 611,661 0,485 . 0,960 

Cubo 2,5 cm izquierda 91,20 611,311 0,648 . 0,959 

Cubo 5 cm izquierda 91,19 611,816 0,649 . 0,959 

Cubo 7,5 cm izquierda 91,22 611,026 0,632 . 0,959 

Pelota tenis izquierda 91,18 611,784 0,651 . 0,959 

Piedra izquierda 91,33 610,588 0,581 . 0,959 

Cubo 10 cm derecha 91,63 602,725 0,600 . 0,959 

Cubo 2,5 cm derecha 91,25 608,118 0,717 . 0,958 

Cubo 5 cm derecha 91,30 605,725 0,713 . 0,958 

Cubo 7,5 cm derecha 91,40 602,511 0,697 . 0,958 

Pelota tenis derecha 91,36 604,185 0,706 . 0,958 

Piedra derecha 91,41 605,172 0,686 . 0,958 

Verter agua de un vaso a otro 

izquierda 
91,27 610,856 0,621 . 0,959 

Tubo 2,5 cm izquierda 91,24 611,795 0,632 . 0,959 

Tubo 1 cm izquierda 91,25 611,703 0,632 . 0,959 

Golilla sobre una clavija 

izquierda 
91,35 611,011 0,564 . 0,959 

Verter agua de un vaso a otro 

derecha 
91,41 602,611 0,688 . 0,958 

Tubo 2,5 cm derecha 91,33 605,978 0,716 . 0,958 

Tubo 1 cm derecha 91,41 605,416 0,681 . 0,958 

Golilla sobre una clavija derecha 91,57 604,102 0,603 . 0,959 

Bolita 6 mm pulgar-anular 

izquierda 
91,61 611,996 0,422 . 0,960 

Bolita 1,5 cm pulgar-índice 

izquierda 
91,33 610,149 0,583 . 0,959 

Bolita 6 mm pulgar-corazón 

izquierda 
91,60 611,877 0,438 . 0,960 

Bolita 6 mm pulgar-índice 

izquierda 
91,52 610,838 0,480 . 0,960 

Canica pulgar-anular izquierda 91,47 609,520 0,516 . 0,959 

Canica pulgar-corazón izquierda 91,41 610,269 0,527 . 0,959 
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Bolita 6mm pulgar- anular 

derecha 
91,69 602,584 0,585 . 0,959 

Bolita 1,5 cm pulgar-índice 

derecha 
91,41 602,513 0,690 . 0,958 

Bolita 6 mm pulgar-corazón 

derecha 
91,65 604,791 0,558 . 0,959 

Bolita 6 mm pulgar- índice 

derecha 
91,59 603,708 0,607 . 0,959 

Canica pulgar-anular derecha 91,49 601,033 0,659 . 0,958 

Canica pulgar-corazón derecha 91,47 600,374 0,669 . 0,958 

Mano detrás de la cabeza 

izquierda 
91,34 611,177 0,584 . 0,959 

Mano sobre la cabeza izquierda 91,29 611,623 0,602 . 0,959 

Mano hacia la boca izquierda 91,23 611,349 0,633 . 0,959 

Mano detrás de la cabeza 

derecha 
91,48 601,204 0,661 . 0,958 

Mano sobre la cabeza derecha 91,47 601,959 0,667 . 0,958 

Mano hacia la boca derecha 91,34 606,397 0,687 . 0,958 
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Anexo 4. Tablas de resultados de las 

correlaciones entre los ítems que 

componen la escala ARAT y la 

correlación ítem-total
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Tabla. Matriz de correlación entre elementos (ARAT miembro superior izquierdo) 
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Tabla. Matriz de correlación entre elementos (ARAT miembro superior derecho) 
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Anexo 5. Tablas de resultados del Alfa de 

Cronbach de la escala MAL-30 
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MAL-30 (Cantidad) 

Tabla. Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en 

elementos estandarizados 
N de elementos 

0,990 0,992 30 

 
Tabla. Estadísticas de elemento 

 Media Desviación estándar N 

1. Encender la luz con un interruptor 

CANTIDAD 
2,958 2,2486 178 

2. Abrir una cajonera CANTIDAD 2,826 2,2843 178 

3. Sacar ropa de cajón CANTIDAD 2,739 2,2911 178 

4. Coger el teléfono CANTIDAD 2,587 2,2810 178 

5. Limpiar con un paño una superficie 

CANTIDAD 
2,688 2,2847 178 

6. Salir del coche CANTIDAD 2,663 2,5197 178 

7. Abrir un frigorífico CANTIDAD 2,691 2,3410 178 

8. Abrir la puerta girando la manilla 

CANTIDAD 
2,739 2,2923 178 

9. Usar el mando de TV CANTIDAD 2,556 2,3093 178 

10. Lavar manos (incluye aplicar jabón, 

no incluye abrir la llave) CANTIDAD 
3,253 2,1676 178 

11. Abrir y cerrar la llave del agua 

CANTIDAD 
2,683 2,3438 178 

12. Secar las manos CANTIDAD 3,236 2,1741 178 

13. Ponerse los calcetines CANTIDAD 2,837 2,2603 178 

14. Quitarse los calcetines CANTIDAD 2,798 2,2708 178 

15. Ponerse los zapatos (incluye 

cordones) CANTIDAD 
2,713 2,2754 178 

16. Quitarse los zapatos (incluye 

cordones) CANTIDAD 
2,781 2,2505 178 

17. Levantarse de silla con apoya 

brazos CANTIDAD 
3,107 2,2259 178 

18. Tirar la silla fuera de la mesa para 

sentarse CANTIDAD 
2,882 2,3198 178 

19. Empujar una silla hacia la mesa 

después de sentarse CANTIDAD 
2,902 2,3307 178 

20. Coger vaso, botella o taza para 

beber CANTIDAD 
2,705 2,2155 178 

21. Cepillarse los dientes (no incluye 

aplicar la pasta) CANTIDAD 
2,320 2,3563 178 

22. Aplicarse maquillaje, crema 

CANTIDAD 
2,517 2,3221 178 

23. Usar llave para abrir puerta 

CANTIDAD 
2,573 4,5557 178 

24. Escribir sobre un papel 

CANTIDAD 
2,096 2,2964 178 

25. Llevar un objeto en la mano 

CANTIDAD 
2,904 2,2315 178 
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26. Usar tenedor o cuchara para comer 

CANTIDAD 
3,000 2,2221 178 

27. Peinar el pelo CANTIDAD 2,584 2,3231 178 

28. Coger una taza del asa CANTIDAD 2,562 2,2722 178 

29. Abotonar una camisa CANTIDAD 2,688 2,1810 178 

30. Comer un pan o sandwich 

CANTIDAD 
3,000 2,2823 178 

 
Tabla. Estadísticas de elemento de resumen 

 
Media Mínimo Máximo Rango 

Máximo / 

Mínimo 
Varianza 

N de 

elementos 

Medias de elemento 2,753 2,096 3,253 1,157 1,552 ,059 30 

Varianzas de 

elemento 
5,729 4,698 20,755 16,056 4,417 8,149 30 

Covarianzas entre 

elementos 
4,389 3,333 5,674 2,341 1,702 0,137 30 

Correlaciones entre 

elementos 
0,813 0,408 0,989 0,581 2,424 0,012 30 

 
Tabla. Estadísticas de total de elemento 

 

Media de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

Correlación 

múltiple al 

cuadrado 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se 

ha suprimido 

1. Encender la luz con 

un interruptor 

CANTIDAD 

79,629 3729,610 0,932 0,968 0,989 

2. Abrir una cajonera 

CANTIDAD 
79,761 3720,190 0,952 0,985 0,989 

3. Sacar ropa de cajón 

CANTIDAD 
79,848 3717,951 0,957 0,975 0,989 

4. Coger el teléfono 

CANTIDAD 
80,000 3734,172 0,902 0,933 0,989 

5. Limpiar con un paño 

una superficie 

CANTIDAD 

79,899 3723,422 0,940 0,971 0,989 

6. Salir del coche 

CANTIDAD 
79,924 3717,580 0,868 0,870 0,990 

7. Abrir un frigorífico 

CANTIDAD 
79,896 3726,044 0,907 0,948 0,989 

8. Abrir la puerta 

girando la manilla 

CANTIDAD 

79,848 3718,330 0,956 0,975 0,989 

9. Usar el mando de TV 

CANTIDAD 
80,031 3732,986 0,894 0,918 0,990 
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10. Lavar manos 

(incluye aplicar jabón, 

no incluye abrir la 

llave) CANTIDAD 

79,334 3751,694 0,882 0,978 0,990 

11. Abrir y cerrar la 

llave del agua 

CANTIDAD 

79,904 3712,231 0,956 0,977 0,989 

12. Secar las manos 

CANTIDAD 
79,351 3750,996 0,882 0,982 0,990 

13. Ponerse los 

calcetines CANTIDAD 
79,750 3738,184 0,895 0,990 0,990 

14. Quitarse los 

calcetines CANTIDAD 
79,789 3736,604 0,897 0,992 0,990 

15. Ponerse los zapatos 

(incluye cordones) 

CANTIDAD 

79,874 3742,384 0,873 0,984 0,990 

16. Quitarse los zapatos 

(incluye cordones) 

CANTIDAD 

79,806 3742,159 0,884 0,988 0,990 

17. Levantarse de silla 

con apoya brazos 

CANTIDAD 

79,480 3741,275 0,898 0,935 0,990 

18. Tirar la silla fuera 

de la mesa para 

sentarse CANTIDAD 

79,705 3717,759 0,946 0,988 0,989 

19. Empujar una silla 

hacia la mesa después 

de sentarse 

CANTIDAD 

79,685 3719,547 0,935 0,981 0,989 

20. Coger vaso, botella 

o taza para beber 

CANTIDAD 

79,882 3740,153 0,907 0,947 0,989 

21. Cepillarse los 

dientes (no incluye 

aplicar la pasta) 

CANTIDAD 

80,267 3733,531 0,874 0,956 0,990 

22. Aplicarse 

maquillaje, crema 

CANTIDAD 

80,070 3722,734 0,927 0,958 0,989 

23. Usar llave para abrir 

puerta CANTIDAD 
80,014 3694,868 0,497 0,311 0,993 

24. Escribir sobre un 

papel CANTIDAD 
80,492 3748,563 0,842 0,940 0,990 

25. Llevar un objeto en 

la mano CANTIDAD 
79,683 3730,310 0,937 0,969 0,989 

26. Usar tenedor o 

cuchara para comer 

CANTIDAD 

79,587 3735,686 0,921 0,965 0,989 
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27. Peinar el pelo 

CANTIDAD 
80,003 3720,083 0,936 0,955 0,989 

28. Coger una taza del 

asa CANTIDAD 
80,025 3728,732 0,926 0,961 0,989 

29. Abotonar una 

camisa CANTIDAD 
79,899 3758,880 0,849 0,904 0,990 

30. Comer un pan o 

sandwich CANTIDAD 
79,587 3725,533 0,933 0,967 0,989 

 

 

MAL-30 (Calidad) 

 
Tabla. Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach 
Alfa de Cronbach basada en 

elementos estandarizados 
N de elementos 

0,991 0,994 30 

 
Tabla. Estadísticas de elemento 

 Media Desviación estándar N 

1. Encender la luz con un interruptor 

CALIDAD 
2,992 2,2163 180 

2. Abrir una cajonera CALIDAD 2,836 2,2447 180 

3. Sacar ropa de cajón CALIDAD 2,778 2,2721 180 

4. Coger el teléfono CALIDAD 2,556 2,2109 180 

5. Limpiar con un paño una superficie 

CALIDAD 
2,700 2,2227 180 

6. Salir del coche CALIDAD 2,522 2,2725 180 

7. Abrir un frigorífico CALIDAD 2,675 2,2563 180 

8. Abrir la puerta girando la manilla 

CALIDAD 
2,711 2,2128 180 

9. Usar el mando de TV CALIDAD 2,531 2,2517 180 

10. Lavar manos (incluye aplicar jabón, 

no incluye abrir la llave) CALIDAD 
3,106 2,1121 180 

11. Abrir y cerrar la llave del agua 

CALIDAD 
2,728 2,2814 180 

12. Secar las manos CALIDAD 3,400 4,4122 180 

13. Ponerse los calcetines CALIDAD 2,694 2,1477 180 

14. Quitarse los calcetines CALIDAD 2,650 2,1746 180 

15. Ponerse los zapatos (incluye 

cordones) CALIDAD 
2,639 2,1907 180 

16. Quitarse los zapatos (incluye 

cordones) CALIDAD 
2,728 2,1877 180 

17. Levantarse de silla con apoya 

brazos CALIDAD 
3,083 2,2125 180 

18. Tirar la silla fuera de la mesa para 

sentarse CALIDAD 
2,853 2,3090 180 



Efectos de la Terapia en Espejo vs. Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo en la mejora de las funciones del miembro superior en 
pacientes con ictus 

 

247 
 

19. Empujar una silla hacia la mesa 

después de sentarse CALIDAD 
2,864 2,3061 180 

20. Coger vaso, botella o taza para 

beber CALIDAD 
2,589 2,1612 180 

21. Cepillarse los dientes (no incluye 

aplicar la pasta) CALIDAD 
2,275 2,2808 180 

22. Aplicarse maquillaje, crema 

CALIDAD 
2,481 2,2556 180 

23. Usar llave para abrir puerta 

CALIDAD 
2,217 2,1977 180 

24. Escribir sobre un papel CALIDAD 2,022 2,1937 180 

25. Llevar un objeto en la mano 

CALIDAD 
2,828 2,1652 180 

26. Usar tenedor o cuchara para comer 

CALIDAD 
2,872 2,1404 180 

27. Peinar el pelo CALIDAD 2,556 2,2615 180 

28. Coger una taza del asa CALIDAD 2,547 2,2126 180 

29. Abotonar una camisa CALIDAD 2,533 2,1440 180 

30. Comer un pan o sandwich 

CALIDAD 
2,994 2,2732 180 

 

Tabla. Estadísticas de elemento de resumen 

 
Media Mínimo Máximo Rango 

Máximo / 

Mínimo 
Varianza 

N de 

elementos 

Medias de elemento 2,699 2,022 3,400 1,378 1,681 0,076 30 

Varianzas de 

elemento 
5,414 4,461 19,468 15,007 4,364 7,098 30 

Covarianzas entre 

elementos 
4,283 3,397 5,248 1,851 1,545 0,100 30 

Correlaciones entre 

elementos 
0,838 0,422 0,986 0,563 2,333 0,012 30 

 

Tabla. Estadísticas de total de elemento 

 

Media de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se 

ha suprimido 

Correlación 

total de 

elementos 

corregida 

Correlación 

múltiple al 

cuadrado 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se 

ha suprimido 

1. Encender la luz con 

un interruptor 

CALIDAD 

77,967 3633,035 0,938 0,979 0,991 

2. Abrir una cajonera 

CALIDAD 
78,122 3622,856 0,964 0,990 0,991 

3. Sacar ropa de cajón 

CALIDAD 
78,181 3618,896 0,967 0,989 0,991 

4. Coger el teléfono 

CALIDAD 
78,403 3635,841 0,929 0,952 0,991 
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5. Limpiar con un paño 

una superficie 

CALIDAD 

78,258 3629,406 0,949 0,974 0,991 

6. Salir del coche 

CALIDAD 
78,436 3629,042 0,928 0,950 0,991 

7. Abrir un frigorífico 

CALIDAD 
78,283 3634,738 0,914 0,956 0,991 

8. Abrir la puerta 

girando la manilla 

CALIDAD 

78,247 3627,619 0,960 0,974 0,991 

9. Usar el mando de TV 

CALIDAD 
78,428 3631,120 0,929 0,944 0,991 

10. Lavar manos 

(incluye aplicar jabón, 

no incluye abrir la 

llave) CALIDAD 

77,853 3649,893 0,917 0,947 0,991 

11. Abrir y cerrar la 

llave del agua 

CALIDAD 

78,231 3620,942 0,955 0,965 0,991 

12. Secar las manos 

CALIDAD 
77,558 3602,037 0,504 0,290 0,995 

13. Ponerse los 

calcetines CALIDAD 
78,264 3647,431 0,911 0,986 0,991 

14. Quitarse los 

calcetines CALIDAD 
78,308 3646,266 0,904 0,984 0,991 

15. Ponerse los zapatos 

(incluye cordones) 

CALIDAD 

78,319 3645,209 0,901 0,979 0,991 

16. Quitarse los zapatos 

(incluye cordones) 

CALIDAD 

78,231 3644,116 0,907 0,982 0,991 

17. Levantarse de silla 

con apoya brazos 

CALIDAD 

77,875 3640,491 0,910 0,936 0,991 

18. Tirar la silla fuera 

de la mesa para 

sentarse CALIDAD 

78,106 3617,936 0,955 0,991 0,991 

19. Empujar una silla 

hacia la mesa después 

de sentarse CALIDAD 

78,094 3618,899 0,952 0,990 0,991 

20. Coger vaso, botella 

o taza para beber 

CALIDAD 

78,369 3644,012 0,919 0,948 0,991 

21. Cepillarse los 

dientes (no incluye 

aplicar la pasta) 

CALIDAD 

78,683 3641,539 0,878 0,959 0,991 

22. Aplicarse 

maquillaje, crema 

CALIDAD 

78,478 3630,025 0,932 0,954 0,991 
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23. Usar llave para abrir 

puerta CALIDAD 
78,742 3648,247 0,886 0,949 0,991 

24. Escribir sobre un 

papel CALIDAD 
78,936 3657,120 0,854 0,954 0,991 

25. Llevar un objeto en 

la mano CALIDAD 
78,131 3636,585 0,946 0,966 0,991 

26. Usar tenedor o 

cuchara para comer 

CALIDAD 

78,086 3641,782 0,937 0,960 0,991 

27. Peinar el pelo 

CALIDAD 
78,403 3626,997 0,941 0,950 0,991 

28. Coger una taza del 

asa CALIDAD 
78,411 3636,576 0,925 0,941 0,991 

29. Abotonar una 

camisa CALIDAD 
78,425 3651,831 0,895 0,943 0,991 

30. Comer un pan o 

sandwich CALIDAD 
77,964 3627,805 0,933 0,962 0,991 
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Anexo 6. Tablas de resultados de las 

correlaciones entre los ítems que 

componen la escala MAL-30 y la 

correlación ítem-total
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Tabla. Matriz de correlaciones entre elementos para MAL-30 cantidad
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Tabla. Matriz de correlaciones entre elementos para MAL-30 calidad 
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Tabla. Correlaciones entre total MAL-30 cantidad y MAL-30 calidad 

 TOTALMAL_CANTIDAD TOTALMAL_CALIDAD 

TOTALMAL_CANTIDAD Correlación de 

Pearson 
1 0,989** 

Sig. (bilateral)  <0,001 

N 223 223 

TOTALMAL_CALIDAD Correlación de 

Pearson 
0,989** 1 

Sig. (bilateral) <0,001  

N 223 223 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
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TESIS DOCTORAL 
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