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rEVISIÓN

Introducción

La terapia de espejo fue introducida por Ramachan-
dran y Rogers-Ramachandran [1] en 1996 para el 
tratamiento de pacientes con dolor del miembro 
fantasma en amputados. Desde entonces se ha apli-
cado con éxito en el paciente hemipléjico [2], el do-
lor regional complejo [3,4] y para aliviar otros tipos 
de dolor, como el de las lesiones de nervios periféri-
cos o después de cirugía de la mano [5].

En esta técnica, el paciente debe movilizar el 
miembro sano colocándose frente a un espejo que 
se sitúa en su plano mediosagital, de modo que mi
ra el reflejo del movimiento del lado sano como si 
fuera el lado afectado. De esta forma, en contraste 
con otras intervenciones en las que se utilizan in-
puts somatosensoriales para la recuperación del 
miembro afecto, con esta técnica lo que se aplicaría 
serían estímulos visuales. 

En la rehabilitación del ictus hay evidencia de 
que las intervenciones más eficaces son las basadas 
en el entrenamiento orientado a tareas [6], o bien 
en estrategias de restricción del lado sano [7]. La 
dificultad surge ante pacientes con paresias graves 
o hemiplejías en los que no es posible ninguna de 

estas opciones recomendadas. Nuevas aproximacio-
nes terapéuticas, como la robótica o la electroesti-
mulación funcional, son posibles en estos pacien-
tes, pero en ocasiones son de difícil acceso y mane-
jo. En estos casos, la terapia de espejo se presenta 
como una alternativa a tener en cuenta porque, 
además, se trata de una técnica de fácil aplicación, 
económica y con posibilidad de realizarla en el do-
micilio del paciente. 

El mecanismo subyacente de la terapia de espejo 
en sus distintas indicaciones hoy en día se mantie-
ne poco claro. Hay dos hipótesis principales: según 
una de ellas, sería la propia ilusión del reflejo del 
espejo lo que podría incrementar la excitabilidad o 
actividad en las áreas motoras primarias específicas 
en el hemisferio ipsilateral de la mano en movi-
miento; la otra está relacionada con mecanismos de 
las neuronas espejo [8], de forma que la observa-
ción de los movimientos a través del reflejo del es-
pejo podría activar el sistema de estas neuronas 
espejo, sin necesidad de mediar movimiento [9].

Se describen tres formas de aplicación de la tera-
pia de espejo en la rehabilitación del miembro su-
perior parético [10]: en la primera, el paciente ve el 
movimiento de la mano sana en el espejo e intenta 
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mover su mano enferma imitando el movimiento 
de forma sincronizada; en el siguiente método, el 
paciente, al ver el movimiento de la mano sana en el 
espejo, ha de imaginar mentalmente que es la en-
ferma la que está realizando ese movimiento sin lle-
gar a mover la mano parética; una última forma de 
aplicación de esta terapia consistiría en que un te-
rapeuta asiste el movimiento de la mano parética 
de forma pasiva realizando un movimiento sincró-
nico al que ve reflejado el paciente en el espejo. 

La terapia de espejo en el hemipléjico se ha apli-
cado principalmente en el miembro superior, aun-
que varios estudios evalúan los efectos de esta tera-
pia en el miembro inferior y la funcionalidad de la 
marcha, y en algunos de ellos se han obtenido me-
jorías significativas [11] respecto al grupo control. 

La heminegligencia es uno de los trastornos más 
comunes que se presentan tras sufrir una lesión ce-
rebral, ocurre usualmente después de las lesiones 
en el hemisferio derecho, y la incidencia varía des-
de un 17% a un 80% [12,13], lo que la ha convertido 
en uno de los principales objetos de estudio en neu-
rología, neuropsicología y rehabilitación. 

Una gran parte de los síntomas mejoran en los 
primeros meses tras el ictus [12], pero cuando se 
cronifican, son difíciles de rehabilitar y ensombre-
cen el pronóstico funcional del paciente. Se cree 
que el área crucial asociada a esta alteración es la 
corteza parietal posterior [14]. 

Se ha investigado una gran variedad de modali-
dades para el tratamiento de los síntomas de la he-
minegligencia. Lisa et al, en una reciente revisión 
de la efectividad de los diferentes tratamientos de la 
heminegligencia en el paciente hemipléjico [15], 
concluyen que los tratamientos más efectivos para 
aliviar los síntomas de la heminegligencia son el uso 
de estimulación eléctrica transcutánea contralate-
ral [16], la estimulación optocinética, la electroesti-
mulación somatosensorial, la terapia de espejo y el 
entrenamiento con realidad virtual.

No es ilógico pensar que, puesto que con la tera-
pia de espejo se produce una activación en el giro 
temporal superior, esto pueda implicar un papel 
importante de esta terapia en la recuperación de la 
heminegligencia.

Durante estos últimos años se han realizado va-
rias publicaciones científicas que investigan acerca 
del efecto de la terapia de espejo en diferentes pato-
logías. Con esta revisión se pretende actualizar la 
evidencia que existe de la terapia de espejo en el 
tratamiento rehabilitador del paciente hemipléjico, 
evaluando su efecto en el déficit motor y sensitivo 
de la extremidad superior, en la heminegligencia y 
en las actividades de la vida diaria. 

Desarrollo

Estrategia de la búsqueda

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica en busca 
de aquellos estudios basados en la terapia de espejo 
como tratamiento rehabilitador de pacientes que se 
encuentran en cualquier fase posterior a un ictus. 

Para ello se realizó una búsqueda electrónica en 
las principales base de datos internacionales: Med
line (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), PEDro 
(http://www.pedro.org.au), Central Cochrane (http: 
//www.cochrane.org) y EMBASE (http://www.emba
se.com); se seleccionaron artículos publicados entre 
el 1 de enero de 1990 y el 30 de septiembre de 2014. 

Límites de búsqueda

–	 Artículos que incluyeran pacientes mayores de 
18 años y que presentaran una hemiplejía/hemi-
paresia secundaria a un ictus.

–	 Artículos publicados en español o inglés.
–	 Artículos publicados entre el 1 de enero de 1990 

y el 30 de septiembre de 2014.

Criterios de inclusión

–	 Ensayos clínicos aleatorizados. 
–	 Estudios con pacientes que hubieran sufrido un 

ictus con afectación de la extremidad superior 
en cualquier fase de su evolución y que incluye-
ran dentro de las intervenciones aplicadas en su 
rehabilitación la terapia de espejo.

–	 Se ha de valorar y analizar el efecto de la terapia 
de espejo mediante un sistema de medición es-
tandarizado. 

–	 Tipo de intervención claramente definida. 

Se excluyeron los estudios realizados en niños o en 
otras patologías distintas al ictus o que utilizaran in-
tervenciones diferentes a la de la terapia de espejo.

Estrategia para la extracción de datos

Los términos de la búsqueda empleados fueron: 
mirror therapy, stroke and mirror therapy, neglect 
or hemineglect and mirror therapy. La estrategia de 
búsqueda y los artículos rescatados se resumen en 
la tabla I.

Procedimiento 

Los resultados de la búsqueda se detallan en el dia
grama de flujo de la figura. 
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Se hizo una selección de los estudios relevantes 
que investigaran el efecto del tratamiento rehabili-
tador mediante terapia de espejo en pacientes he-
mipléjicos escritos en inglés o español y en adultos. 

Quedaron excluidos los estudios en los que se 
hiciera uso de la terapia de espejo en otras patolo-
gías, como el síndrome de dolor regional complejo 
o amputación, incluso aunque se tratara de pacien-
tes con ictus. 

Se decidió excluir los estudios que valoraran el 
efecto de la terapia de espejo en el miembro infe-

rior, ya que se evalúan dominios diferentes, también 
relevantes en funcionalidad global, pero que podrían 
dar lugar a una revisión de evidencia aparte. 

Los criterios de inclusión o exclusión se aplica-
ron a las referencias encontradas mediante lectura 
de resúmenes o, cuando fue necesario, mediante la 
lectura completa del estudio.

Se llegó a la selección de siete ensayos clínicos 
aleatorizados de pacientes que habían sufrido un 
ictus en los que se investigaba el efecto de la terapia 
de espejo en el miembro superior, heminegligencia 
o actividades de la vida diaria [17-23]. Todos ellos 
se basan en pacientes con paresia del miembro su-
perior de mayor o menor gravedad. En seis de ellos 
se valora el efecto de la terapia de espejo sobre este 
déficit motor, además de otras variables, y en uno 
de ellos sólo se evalúa su efecto sobre la heminegli-
gencia. En el diagrama de la figura se detallan cuán-
tos fueron los estudios en los que se investigaba el 
efecto de la terapia sobre la heminegligencia.

Los principales resultados de los estudios inclui-
dos tras la lectura completa del texto se detallan en 
la tabla II. 

Evaluación de la calidad metodológica

La calidad metodológica de los ensayos clínicos se 
valoró a través de la escala PEDro (http://www.pedro.
org.au/spanish/downloads/pedro-scale/) (Tabla III).

La escala PEDro es una de las herramientas pre-
feridas para evaluar estudios de rehabilitación del 
ictus [24]. Maher et al [25] indican que la fiabilidad 
de la puntuación total de la escala PEDro es acepta-
ble y que cuenta con la suficiente fiabilidad para su 
aplicación en revisiones sistemáticas de ensayos clí-
nicos controlados en rehabilitación. Se definieron 
una buena calidad y un bajo riesgo de sesgo para los 
ensayos clínicos para puntuaciones en un rango de 
6-8 puntos; una calidad media para puntuaciones 
de 4-6 puntos; y una calidad pobre para puntuacio-
nes de 3 puntos o menos. Como vemos en la tabla 
III, todos los estudios tienen un nivel de calidad en-
tre medio y alto.

Características de los estudios

Todos los trabajos que se incluyen en esta revisión 
son ensayos clínicos aleatorizados con texto en in-
glés y artículo completo.

El tamaño de la muestra en los estudios seleccio-
nados va desde los 26 pacientes [22] hasta estudios 
con una muestra de 49 pacientes [23]. 

La edad de los participantes está en el intervalo 
de 25-80 años. 

Tabla I. Estrategia de búsqueda y artículos rescatados.

Cochrane EMBASE/Medline PEDro

Mirror therapy 5 208 34

Mirror therapy and stroke 3 94 31

Mirror therapy and 
hemineglect or neglect

1 3 2

Total 9 305 67

Figura. Diagrama de flujo para la selección de los artículos.

(n = 39)
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Tabla II. Características y resultados de los estudios seleccionados.

Participantes Intervención Escalas de medida Resultados

Yavuzer  
et al [17]

n = 20 grupo 
experimental
n = 20 grupo control
Fase subaguda  
< 12 meses

Grupo experimental:
Frecuencia: una vez al día durante 30 minutos, cinco días/semana,  
cuatro semanas, añadido a tratamiento convencional
Terapia: movimientos de flexoextensión de la muñeca y los dedos  
frente al espejo
Grupo control:
Mismos ejercicios, pero usando la parte del espejo sin reflejo (parte de atrás)

Estadios de 
Brunnstrom,  
MAS, FIM

Aumento de mejoría en los estadios de 
Brunnstrom (mano y miembro superior) 
(+0,83, +0,89) y FIM (+4,1) en grupo de TE
Sin diferencias en espasticidad

Dohle  
et al [18]

n = 18 grupo 
experimental
n = 18 grupo control
Fase subaguda precoz 
< 8 semanas

Grupo experimental: 
Frecuencia y duración: 30 minutos al día, cinco días a la semana,  
seis semanas añadido a la terapia habitual
Terapia: ejercicios de brazo, muñeca y dedos en respuesta  
a instrucciones verbales frente al espejo
Grupo control:
Mismos ejercicios mirando directamente el brazo enfermo

FMA, FIM, ARAT, 
BIT, TAP

Mejoría con TE mayor que en el grupo 
control en el FMA (2,9)
El grupo de TE mejoró en la función de 
alcance y garra en relación con el grupo 
control según la escala ARAT
En la sintomatología sensitiva, la mejoría 
en el grupo de TE era significativa en 
relación con el grupo control (0,6)
En cuanto a las escalas de negligencia,  
la mejoría en la TE era significativamente 
mayor que en el grupo control (de 0,2 a 0,9)

Michielsen 
et al [19]

n = 20 grupo 
experimental
n = 20 grupo control
Fase crónica > 1 año

Grupo experimental:
Frecuencia y duración: una vez a la semana controlado por fisioterapeuta  
y en casa cinco veces a la semana una hora cada día, durante seis semanas
Terapia: ejercicios bimanuales frente al espejo
Grupo control:
Ejercicios bimanuales viendo directamente ambas manos

FMA, dinamómetro, 
escala de Tardieu, 
EVA dolor, ARAT, 
ABILHAND 
questionnaire, 
Stroke-ULAM,  
EQ-5D

En el FMA mejoran más los pacientes con TE 
que el grupo control, pero esto no persistía 
en el seguimiento (3,6 ± 1,5, p < 0,05) sin 
cambios en las otras escalas de medida 
En el grupo de TE se encontró un desequilibrio 
de activación de hemisferios hacia el 
hemisferio afectado 

Lee  
et al [20]

n = 14 grupo 
experimental 
n = 14 grupo control 
Fase subaguda  
< 6 meses

Grupo experimental:
Frecuencia y duración: 25 minutos, dos veces al día,  
cinco días a la semana durante cuatro semanas
Terapia: 10 tipos de movimiento de proximal a distal del miembro; 
se asocia la terapia convencional
Grupo control:
Sólo terapia convencional

FMA, estadios 
de Brunnstrom, 
Manual Function 
Test

En el FMA y estadios de Brunnstrom había 
mejoría mayor en el grupo de TE que en  
el grupo control (p < 0,05)
Sin mejoría en el ítem de coordinación 
del FMA

Invernizzi 
et al [22]

n = 13 grupo 
experimental
n = 13 grupo control 
Fase subaguda  
< 4 semanas

Grupo experimental: 
Frecuencia y duración: 30 minutos las primeras dos semanas  
y una hora las dos semanas siguientes
Terapia: movimientos del miembro no afecto frente al espejo de  
flexión y extensión del hombro, codo y muñeca, y pronosupinación  
del antebrazo. Se asocia la terapia convencional
Grupo control: 
Los mismos movimientos frente al espejo cubierto con papel  
y terapia convencional

ARAT, índice  
motor, FIM

Ambos grupos mejoraban en todas las 
variables
En el grupo experimental se obtenían 
mejorías mayores en todas las variables 
medidas (p < 0,05)

Thieme  
et al [23]

n = 39 grupo 
experimental 
n = 21 grupo control 
Fase subaguda  
< 3 meses

Grupo experimental:
Frecuencia y duración: máximo de 30 minutos por día durante cinco semanas
Terapia: movimientos de los dedos, muñeca, codo, hombro frente al espejo 
individual o en grupo
Grupo control:
Los mismos ejercicios del miembro superior con el espejo cubierto

FMA, ARAT,  
Barthel, Stroke 
Impact Scale, 
cancelación  
de estrellas

Se encontró una diferencia significativa en el  
test de cancelación de estrellas (p = 0,009) 
entre la TE individual y el grupo control
Sin mejoría sensoriomotora ni funcional 
entre grupos

Pandian  
et al [21]

n = 27 grupo 
experimental
n = 21 grupo control
Fase aguda

Grupo experimental: 
Frecuencia y duración: 1-2 h al día, cinco días a la semana durante cuatro semanas
Terapia: movimientos de flexión y extensión de la muñeca y los dedos frente 
al espejo 
Grupo control:
Los mismos ejercicios y con la misma duración, pero con el espejo del revés;
también recibían terapia convencional

Cancelación de 
estrellas, test  
de bisección de 
líneas, PIT, FIM

Mejores resultados en cancelación de 
estrellas, test de bisección de líneas y PIT 
en el grupo de TE que en el grupo control
Mejores resultados en la FIM

ARAT: Action Reasearch Arm Test; BIT: Behavioral Inattention Test; FIM: medida de independencia funcional; FMA: escala de Fugl-Meyer; MAS: escala modificada de Ashworth; PIT: Picture Iden-
tification Task; Stroke-ULAM: test Stroke Upper-Limb Activity Monitor; TAP: Test of Attentional Performance; TE: terapia de espejo.
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La gravedad de la paresia se especifica en todos 
ellos como criterio de inclusión, y en la mayoría es 
grave, excepto en el estudio de Michielsen et al [19], 
que recluta pacientes en un estado, según la escala 
de Brunnstrom, de entre III y V, e Invernizzi et al 
[22], que incluye pacientes en los que hay movi-
mientos en las tres principales articulaciones del 
miembro superior (hombro, codo y mano) con un 
índice motor menor de 77 de esa extremidad supe-
rior. En el caso de Pandian et al no se concreta el 
grado de paresia [21]. 

El tipo de terapia de espejo está bien especifica-
da en gran parte de ellos, y se trata de ejercicios 
globales del miembro superior frente a un espejo 
colocado en línea media; el miembro afecto queda 
tapado tras el espejo y en él se observa el reflejo de 
los movimientos del no afecto como si fueran mo-
vimientos realizados por el enfermo. En todos ellos 
se le solicitaba al paciente que ejecutara los movi-
mientos con el brazo enfermo igualando los del miem-
bro sano lo mejor que pudiera.

Todos tienen un grupo control que realiza trata-
miento con ejercicios del miembro superior –habi-
tualmente los mismos que en el grupo experimen-
tal, algunos de ellos utilizando un espejo inutilizado 
para la función de reflejo (cubierto o colocado al re-
vés) [17,21-23], o bien ejercicios del miembro supe-
rior sin uso de espejo [18-20]–.

En todos los estudios, a la terapia de espejo se 
suma un tratamiento convencional consistente en 
fisioterapia, terapia ocupacional y, en ocasiones, 
electroestimulación, y se realiza en un centro de re-
habilitación, excepto en el caso de Michielsen et al 
[19], en el que el paciente realiza únicamente ejer-
cicios bimanuales según el nivel de funcionalidad 
con o sin espejo. Michielsen et al aportan la nove-
dad de tratamiento que se realiza en el domicilio, 
con control por el profesional en el centro de reha-
bilitación un día por semana, y el resto de los días 
se les instruía para que lo realizaran cinco veces por 
semana una hora al día en su domicilio [19].

La frecuencia y duración de las intervenciones 
también viene especificada y son tratamientos rea-

lizados durante 4-6 semanas, con una frecuencia de 
4-5 días por semana.

La duración de la sesión va desde 30 minutos a 
1-2 horas al día. 

La medición de los resultados en los estudios in-
cluye escalas funcionales, de déficit motor, espasti-
cidad, calidad de vida y heminegligencia (Tabla II). 

El tiempo de evolución del ictus en el paciente 
en estudio es la variable que más se modifica entre 
uno y otro, de forma que uno de ellos [22] incluye 
únicamente pacientes con una evolución menor de 
cuatro semanas, mientras que en el caso de Mi-
chielsen et al [19] se trata de pacientes en fase cró-
nica de más de un año desde el episodio ictal. El res-
to de investigadores incluye a pacientes en fase sub
aguda (menos de un año). 

En cuanto a los resultados de los trabajos:
–	 Yavuzer et al [17] realizaron el estudio en pa-

cientes en fase subaguda y demostraron que la 
terapia de espejo durante cuatro semanas suma-
da a un programa de rehabilitación convencional 
era más beneficiosa en cuanto a recuperación 
motora y funcionalidad de la mano que una tera-
pia similar sin aplicar terapia de espejo. El efecto 
beneficioso se mantenía durante seis meses de se-
guimiento. Los resultados se midieron en térmi-
nos de recuperación motora (estados de Brunn
strom), espasticidad (escala modificada de Ash
worth) y actividades de la vida diaria (medida de 
independencia funcional). Las mediciones se hi-
cieron pretratamiento, a las cuatro semanas y a 
los seis meses. No encontraron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la espasticidad.

–	 Dohle et al [18] aplicaron la terapia de espejo en 
fases iniciales de rehabilitación del ictus (menos 
de ocho semanas) y demostraron mejoras fun-
cionales relevantes en el dominio motor, senso-
rial y atencional. Estos efectos aparecían única-
mente en los músculos distales y no en los proxi-
males, de acuerdo con la teoría de que las funcio-
nes distales de los miembros están organizadas 
estrictamente de forma unilateral, mientras que 
los movimientos proximales tienen una represen-
tación más bihemisférica [26,27]. El impacto de la 
terapia de espejo en el dominio atencional se re-
flejaba en un efecto beneficioso significativo que 
se obtenía en los tests de heminegligencia. Ade-
más, observaron que la mejora sensitivomotora 
que obtenían era igual en pacientes con o sin he-
minegligencia, lo cual hace pensar que la terapia 
de espejo puede ser aplicable también en pacien-
tes con grave heminegligencia.

–	 Michielsen et al [19] demostraron en su estudio 
que pacientes con ictus en fase crónica en trata-

Tabla III. Calidad metodológica de los ensayos clínicos aleatorizados (ECA) según la escala PEDro.

Yavuzer  
et al [17]

Dohle  
et al [18]

Michielsen  
et al [19]

Lee  
et al [20]

Invernizzi  
et al [22]

Thieme  
et al [23]

Pandian  
et al [21]

PEDro Scale Items 7/10 6/10 8/10 5/10 5/10 8/10 8/10

Nivel de calidad  
de los ECA

Alto Medio Alto Medio Medio Alto Alto
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miento con terapia de espejo obtenían una mo-
desta, pero estadísticamente significativa, mejo-
ría en la función motora de la extremidad supe-
rior. Este efecto desaparecía en el seguimiento a 
los seis meses y no se transfería a los dominios 
de actividad y participación de la clasificación 
internacional del funcionamiento, de la discapa-
cidad y de la salud. De la misma forma, demos-
traron a través de resonancia magnética funcio-
nal que la terapia de espejo causa una mayor ac-
tivación del hemisferio lesionado, lo que sugiere 
una reorganización neuronal. El hecho de que el 
trabajo se base en una terapia sin supervisión 
realizada en el hogar es un aspecto novedoso y 
que podría tener implicaciones en la práctica 
diaria.

–	 Lee et al [20], en un estudio con pacientes en 
fase subaguda tras tratamiento durante cuatro 
semanas con terapia de espejo, encontraron be-
neficios en la recuperación motora de la extre-
midad superior y función. En este caso se evaluó 
al paciente mediante los ítems de la escala de 
Fugl-Meyer (FMA), dividiendo el examen en 
hombro, codo, antebrazo, muñeca, mano y coor-
dinación, y comprobaron que mejoraban en to-
dos los niveles de forma significativa, excepto en 
la coordinación. La mejoría que obtenían era 
mayor cuanto más distal fuera la afectación del 
miembro superior. 

–	 Invernizzi et al [22] demostraron que 30 minutos 
de terapia de espejo sumados a un programa de 
rehabilitación convencional eran más beneficio-
sos en términos de recuperación motora del miem-
bro superior que un tratamiento convencional 
más 30 minutos de placebo en pacientes con ic-
tus con evolución de menos de cuatro semanas. 
Además, estos pacientes mostraban una mejoría 
mayor en la independencia evaluada mediante la 
medida de independencia funcional. 

–	 Thieme et al [23] evaluaron los efectos de la tera-
pia de espejo de forma individual o en grupo en 
la función sensitivomotora, actividades de la vida 
diaria, calidad de vida y negligencia visuoespacial 
en pacientes con grave paresia del miembro su-
perior. Cuando compararon el grupo de terapia 
de espejo frente al de control, no encontraron 
efectos diferentes en ninguno de estos aspectos, 
excepto un efecto positivo en cuanto a la negli-
gencia visuoespacial en la terapia de espejo indi-
vidual. Esto no ocurría en la terapia de grupo, lo 
cual podía indicar que en la intervención de gru-
po había más dificultades para mantener la aten-
ción durante el tratamiento que en el tratamiento 
individual y, por tanto, era menos efectivo. 

–	 Pandian et al [21] evaluaron la efectividad de la 
terapia de espejo en pacientes en fase subaguda 
con debilidad en el miembro superior en los que 
se había constatado la presencia de heminegli-
gencia mediante pruebas de evaluación estanda-
rizadas. Realizaron sesiones de tratamiento de 
1-2 horas al día cinco días a la semana durante 
cuatro semanas. Si el paciente era dado de alta al 
domicilio antes de las cuatro semanas, se le ofre-
cía un programa de tratamiento para casa con-
trolado por el fisioterapeuta. Los pacientes del 
grupo de tratamiento obtenían mejores resulta-
dos en las escalas de heminegligencia que los del 
grupo control de forma significativa. 

Conclusiones

Todos los estudios seleccionados para esta revisión 
tienen un nivel de calidad metodológica entre me-
dia y alta. 

Impacto de la terapia de espejo  
sobre la heminegligencia

Tres estudios son ensayos clínicos aleatorizados que 
investigan el efecto de la terapia de espejo en la he-
minegligencia. En ellos se han usado diferentes me-
didas de valoración (Tabla II).

Thieme et al [23] hicieron una diferenciación en 
el grupo experimental en tratamiento grupal, con 
cinco pacientes diagnosticados de heminegligencia, 
y tratamiento individual, con tres pacientes hemi-
negligentes, que es donde sí se demuestra beneficio. 
En el caso de Dohle et al [18], se encontraron sig-
nos de heminegligencia en 20 de los 24 pacientes 
con lesiones del hemisferio derecho. Ambos estu-
dios tienen en común que se llevaron a cabo con 
pacientes con afectación grave del miembro supe-
rior, en fase subaguda y añadido a un tratamiento 
rehabilitador convencional. El número de sesiones 
era algo mayor en el caso de Dohle et al [18], con el 
mismo tiempo de terapia en cada sesión (30 minu-
tos). Los dos obtuvieron una mejoría, en relación 
con el grupo control, que resulta significativa. 

Pandian et al [21] obtuvieron un beneficio en to-
dos los tests de heminegligencia realizados, tam-
bién significativo, con un tiempo de terapia de 1-2 ho-
ras al día, con una muestra de 48 pacientes, de los 
que 27 realizaron terapia de espejo. El seguimiento 
del paciente se hizo durante seis meses. 

Aunque estos trabajos ofrecen datos positivos 
del efecto de la terapia de espejo sobre la hemine-
gligencia, creemos que hay una limitación impor-
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tante porque incluyen un número escaso de pacien-
tes. Por ello, los resultados, aunque prometedores, 
sugieren una evidencia todavía poco consistente.

La mayoría de los trabajos realizados con terapia 
de espejo incluyen como criterio de exclusión la 
presencia de déficits cognitivos, entre ellos los aten-
cionales, como si ello pudiera suponer una traba 
importante para la realización correcta de la tera-
pia, de ahí el escaso número de estudios actuales 
publicados en pacientes con heminegligencia. Sin 
embargo, estos ensayos clínicos aleatorizados sí que 
demuestran que el paciente hemipléjico con hemi-
negligencia es capaz de realizar una terapia de es-
pejo correctamente, incluso en caso de afectación 
grave. Dohle et al [18] ya apuntaban que la mejoría 
sensitivomotora que encontraban era la misma en-
tre pacientes con afectación hemisférica derecha que 
izquierda, y Thieme et al, además, advertían que la 
terapia en estos pacientes con problemas de aten-
ción es más efectiva si se realiza de forma indivi-
dual, lo cual parece bastante lógico.

Mejoría de la función motora

En cinco estudios de los seis en los que se evaluó la 
función motora (mediante la escala de Fulg-Meyer 
de la extremidad superior, el Action Reasearch Arm 
Test o el índice motor), se obtenían mejoras mayo-
res en el grupo de tratamiento con terapia de espejo 
que en el grupo control. Por el contrario, Thieme et 
al no encontraron diferencias significativas en la 
función motora pre y postratamiento. En este tra-
bajo se incluyeron pacientes con afectación grave 
del miembro superior con un tratamiento menos 
intensivo que en otros trabajos con afectación tam-
bién grave [18]. Esto puede relacionarse con la evi-
dencia ya conocida de que, a mayor intensidad de 
tratamiento, mejores resultados, sobre todo en aque-
llos miembros muy afectados [28]. 

El método de aplicación de esta terapia en los 
trabajos seleccionados es solicitar al paciente que 
realice movimientos de la mano lo más parecido a 
los de la sana, pero la terapia de espejo también pue-
de desarrollarse con movimientos pasivos asistidos 
del brazo afecto. Algunos autores señalan que esta 
variante de terapia es incluso más efectiva [10,29]. 
Sería interesante realizar en futuras investigaciones 
tratamientos con esta otra modalidad de aplicación. 

El hecho de que el efecto de la terapia de espejo 
sea más evidente en cuanto a recuperación motora 
para aquellos pacientes que no tienen función dis-
tal al inicio del tratamiento es de importancia si te-
nemos en cuenta que muchos de los conceptos de la 
rehabilitación moderna incluyen la terapia de res-

tricción del movimiento del lado sano, que parece 
conducir a mejorías funcionales significativas, pero 
sólo cuando exista alguna actividad motora distal 
en el brazo parético [30,31]. Según estos resultados, 
la aplicación sistemática de la terapia de espejo en 
pacientes hemipléjicos con afectación grave en fa-
ses tempranas después del ictus podría apoyar la 
recuperación de estas funciones motoras y permitir 
un avance a otras formas de terapias. Por lo tanto, 
cuando se integra en un programa neurorrehabili-
tador, el efecto a largo plazo sobre la función del 
brazo podría ser incluso mayor que el efecto inme-
diato que recogemos en estos estudios.

Duración del efecto

Tres trabajos [17,19,21] hacen un seguimiento del 
paciente a los seis meses tras tratamiento. En el 
caso de Michielsen et al [19], se trata de casos cró-
nicos en los que el efecto de la terapia de espejo no 
se mantiene en el tiempo, mientras que en los estu-
dios de Yavuzer et al [17] y Pandian et al [21], el 
efecto se mantiene. Esta diferencia podría explicar-
se por el hecho de que estos pacientes empiezan el 
tratamiento en la fase subaguda y muchos de ellos, 
cuando terminan la terapia de espejo, están todavía 
en tratamiento rehabilitador en su centro, mientras 
que en el caso de Michielsen et al [19] son pacientes 
crónicos que ya están en su casa y dados de alta de 
rehabilitación, por lo cual la mejoría medida es me-
nor. Dadas las condiciones tan diferentes de que 
partimos, creemos que no se puede extraer ningu-
na conclusión relevante en este aspecto. 

Actividades de la vida diaria

En el estudio de Yavuzer et al [17], la medida de in-
dependencia funcional mejoraba en el grupo de te-
rapia de espejo en relación con el grupo control de 
forma significativa, así como en el caso de Inverni-
zzi et al [22], y además esta mejoría se mantenía en 
el tiempo. En cambio, con Michielsen et al [19], la 
mejoría motora que obtenía no se generalizaba a 
los dominios de actividad y participación, lo cual de 
nuevo podría deberse al hecho de que se trata de 
pacientes en fase crónica, los cuales ya han adquiri-
do sus rutinas en las actividades de la vida diaria y 
se han adaptado a sus discapacidades, por lo que es 
más difícil modificar los valores de funcionalidad. 

Sensibilidad

Dohle et al [18] mostraron especial interés por el 
efecto de la terapia de espejo en la sensibilidad, y 
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obtuvieron resultados a favor de este tipo de tera-
pia. La mejora de los déficits sensoriales confirma 
aún más la estrecha conexión entre la visión y el 
tacto. Se ha demostrado que la observación del mo-
vimiento modula no sólo la excitabilidad de la cor-
teza motora, sino también la representación soma-
tosensorial cortical [32]. El hecho de visualizar 
cómo se estimula una parte del cuerpo mejora la 
capacidad de discriminación, tanto en personas con 
daño cerebral como sanas, por cambios en la exci-
tabilidad de la corteza somatosensorial primaria de 
la corteza [33]. Estos resultados apoyan la hipótesis 
de que los pacientes con déficits sensoriales se be-
neficiarán especialmente de la terapia de espejo 
[34]. Aun así, es un aspecto, el sensitivo, poco in-
vestigado en pacientes en tratamiento con terapia 
de espejo y que precisaría más estudios para con-
cretar las indicaciones. 

Cuándo realizar la terapia

Yavuzer et al [17] demostraron la efectividad de la 
terapia de espejo en el miembro superior combina-
da con una rehabilitación estándar en ictus con 
evolución inferior a 12 meses, y notificaron un in-
cremento del 36% en la estadificación de Brunn
strom del miembro superior. En el estudio de Lee et 
al, que incluyó a pacientes de menos de seis meses 
de evolución, la recuperación motora en las estadi-
ficaciones de Brunnstrom fue del 100%. En el caso 
de los pacientes de Michielsen et al [19], que se en-
contraban en fase crónica, aparecía poco beneficio 
con la terapia de espejo. Esto apoya la teoría ya co-
nocida de que los mecanismos de recuperación son 
más importantes dentro de los tres primeros meses 
después del ictus [35] y, por tanto, es de esperar que 
la terapia de espejo debería ser más efectiva cuando 
se aplica dentro de este tiempo ventana. 

Conclusiones

Varios ensayos clínicos aleatorizados obtienen me-
jorías significativas con la terapia de espejo, sobre 
todo en la función motora, y no tanto en la función 
sensitiva y la funcionalidad del paciente con secue-
las de ictus.

Este efecto parece todavía mayor si se aplica en 
pacientes en fase subaguda, con afectación del miem-
bro superior más distal, de forma lo más intensiva 
posible y siempre asociada al tratamiento rehabili-
tador convencional. 

La evidencia en cuanto a su efecto en la hemine-
gligencia es cada vez más consistente, pero el nú-

mero de ensayos clínicos aleatorizados es reducido 
y con pequeños tamaños muestrales. 

Un aspecto que no debemos olvidar es el hecho 
de que estamos hablando de una intervención de 
fácil acceso, poco coste y con posibilidad de apli-
carse en cualquier fase del proceso rehabilitador, 
incluso después del alta hospitalaria en el domicilio 
del paciente con poca supervisión, lo que la con-
vierte en una opción válida y que deberíamos con-
siderar para incluir en nuestra práctica clínica dia-
ria a la hora de diseñar el tratamiento rehabilitador 
en determinados pacientes. 

Precisamente, para definir en qué condiciones y 
qué tipo de pacientes se podrían beneficiar más, se-
rían recomendables futuros estudios con muestras 
de pacientes más amplias y mayor homogeneidad 
en variables como dosis de tratamiento, duración 
de tratamiento y fase de evolución, así como estu-
diar su efectividad como parte de un programa de 
tratamiento domiciliario sin supervisión directa.
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Mirror therapy in hemiplegic patient

Introduction. Mirror therapy is a relatively new intervention, every time more used and with easy access for the rehabilitation 
treatment of stroke patient. The patient moves the unaffected limb in front of a mirror watching the reflection of that 
move as if he was moving de affected limb. 

Aim. To analyze the effectiveness of mirror therapy in the sensorimotor function, hemineglect and activities of daily living 
of stroke patients. 

Development. We defined a strategy of bibliography search in Medline, EMBASE, PEDro y Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL) looking for randomised controlled trials (RCT) conducted with hemiplegic patients considering 
mirror therapy as the main rehabilitation intervention. Seven trials met the inclusion criteria with medium-high methodological 
quality. Most of them evaluate the mirror therapy effect on motor outcomes showing significant improvements. Three of 
this RCTs evaluate the effect of mirror therapy on the hemineglect with positive result. 

Conclusions. A combination of mirror therapy with conventional rehabilitation obtained significant improvements mainly 
in motor function but not that much on sensory function and functional performance. About the effect of mirror therapy 
on hemineglect, there are significant improvements but supported only with a few RCTs with small sample sizes producing 
promising but inconclusive results.

Key words. Clinical trials. Hemineglect. Hemiplegic. Mirror therapy. Rehabilitation. Stroke. 


