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l. Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los accidentes Cerebrovasculares (ACV)
o Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) son definidos como "el rapido desarrollo de signos
focales de compromiso de la funcion cerebral, con sintomas de 24 horas 0 mas, o que lleven

a la muerte sin otra causa que el origen vascular®. (1)

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, 15 millones de personas sufren
un ACV por afo. Es la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en el mundo.
(2)

Se estima que dos tercios de las personas que han sufrido un ACV tienen secuelas que
condicionan su calidad de vida. Los tipos y grados de discapacidad que siguen a un ACV
obedecen a dos criterios: el primero, qué area del cerebro esta dafiada y el segundo, cuanto
se ha danado. (3) Es dificil comparar una discapacidad individual a otra, ya que cada ACV
puede dafar partes y cantidades levemente diferentes del cerebro. EI ACV puede causar
cinco tipos de discapacidades: motoras, sensoriales, del lenguaje, cognitivas y trastornos
emocionales. (4)

Uno de los déficits motores mas frecuentes es la paralisis o la debilidad muscular. El cual
cuando se produce de un lado del cuerpo se denomina hemiplejia o hemiparesia,
correspondientemente. Los pacientes con estas secuelas tienen dificultad al realizar las
diferentes actividades de la vida diaria. (5)

La alteracién en la marcha es una de las alteraciones neurolégicas mas relevantes ya que
genera diversas limitaciones para quienes sufrieron de un ACV. Por tal razén es de suma
importancia la rehabilitacion fisica, porque favorece la recuperacion y la disminucion de las
secuelas. La finalidad es que cada individuo pueda alcanzar un o6ptimo estado fisico,
cognitivo, funcional y social. (6)

Desde la Kinesiologia se proponen diversos abordajes que permiten mejorar la condicion
motora y funcional de esta poblacion, con el objetivo entre otros de recuperar la movilidad, la
fuerza, la coordinacion y una ejecucioén adecuada de los gestos motores. (7)

Algunos ejercicios y técnicas pueden ser, movimientos activos, transferencias de peso,
practica repetitiva de tareas funcionales, movilidad pasiva, técnicas manuales, ejercicios
asistidos mecanicamente, el uso de ortesis para mejorar el posicionamiento de las
articulaciones, y el uso de estimulacién eléctrica funcional (FES).(8)

Otro enfoque de trabajo son los ejercicios neuro-cognitivos, los cuales se ejercitan a partir de

las funciones cognitivas. Este es el caso de la imagineria motora, una de las técnicas



denominadas Top—Down. Las estrategias de tratamiento denominadas Top—Down (de arriba
abajo) buscan inducir una reorganizacion cortical que llevaria asociada una mejora en la
funcién motora desde la activacion cognitiva. Desde este enfoque de tratamiento el efecto
terapéutico se logra mediante el esfuerzo voluntario del paciente, generando un estimulo
sensorio-cognitivo, el cual repercute sobre las funciones motoras. Todo ello, con el propdsito
de que el paciente logre una compensacién voluntaria

En esta linea, la generacion de nuevas conexiones neuroplasticas durante la rehabilitacién
tras el ACV podria verse potenciada por la accidon conjunta de la activaciéon muscular
voluntaria por parte del paciente, mediante los ejercicios de la rehabilitacion convencional y

la activacién muscular inducida por las estrategias top-down.(9)

La imagineria motora es la técnica utilizada para activar las redes neuronales involucradas
en la preparacion y la ejecucién de un movimiento a través de su evocacion implicita o
explicita, sin la existencia de un movimiento real (5-7). Los cambios en los niveles de
excitabilidad de las estructuras sensoriomotoras durante el entrenamiento con imagineria
motora revelan la integracion de las aferencias recibidas para construir y modular el programa
motor en tiempo real, incluso en ausencia de movimiento voluntario, creando una
representaciéon neuronal del movimiento evocado a partir del cual el aprendizaje motor puede

beneficiarse. (10)

Se ha demostrado que las imagenes motoras conducen a la activacion de las mismas areas
del cerebro que el movimiento real y se ha determinado que mejora el rendimiento y el
aprendizaje motor, la reorganizacion neuronal y la activacion cortical, como también una

influencia positiva en la recuperacion de las personas con ACV. (11-12)

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacién: s La imagineria motora puede actuar
como complemento del tratamiento kinesiolégico para la rehabilitacion de la marcha en

personas adultas que sufrieron un ACV?

ll. Objetivos general y especificos

Il.a- Objetivo general
El objetivo general de este trabajo de investigacion sera analizar, mediante una revision
bibliografica, qué efectos produce la imagineria motora sobre la rehabilitacion de la marcha
en pacientes adultos que sufrieron un ACV.
Il.Lb. Objetivos especificos:

e Describir los mecanismos neurofisioldgicos del funcionamiento de la imagineria

motora.



e Indagar el uso y los ejercicios especificos de la imagineria motora en el tratamiento
kinesiologico para la rehabilitacion de la marcha.
e Analizar los efectos positivos y negativos del uso de la imagineria motora como

herramienta en la rehabilitacion.

lll. Justificacion

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

La marcha es una de las funciones mas importantes que se ven afectadas después de sufrir
un ACV. (13)

La discapacidad de la marcha posterior al ACV afecta la independencia, la movilidad, la
realizacion de las actividades de la vida diaria y la participacion en actividades sociales.

Las personas que sufren estas secuelas deben alcanzar mejoras en la realizacion de sus
movimientos al caminar para poder alcanzar un mayor grado de autonomia. (8)

Teniendo en cuenta que esta alteracién proviene de una lesioén neurolégica, y conociendo las
posibilidades de recuperaciéon que permite la neuro plasticidad, el control y el aprendizaje
motor; analizaremos los efectos que puede tener la imagineria motora como un complemento
de la rehabilitacion motora. (14)

A partir de los resultados que se obtengan en este trabajo se buscara ampliar los
conocimientos sobre la IM como herramienta terapéutica de la kinesiologia, con la finalidad
sumar mejoraras en los procesos de recuperacion y contribuir a una mejor calidad de vida en

los pacientes.

IV. Marco teorico

IV.1. ACV

IV.1.a Definicion

Segun la OMS se define al ACV como un sindrome que consistente en el rapido desarrollo
de signos clinicos indicativos de trastorno focal o global de la funcion cerebral secundarios a
la alteracion de la funcion cerebral focal (o global),, con sintomas que persisten mas de 24
horas o que conducen a la muerte, sin que exista causa aparente distinta de la vascular. (15)
En espafol se conoce a los accidentes cerebrovasculares por varios nombres: ataque

cerebral, derrame cerebral, infarto cerebral, apoplejia, ictus y embolia.



Un ACV ocurre cuando un vaso sanguineo del cerebro se bloquea total o parcialmente o
cuando un vaso sanguineo se rompe. Por consecuencia el flujo sanguineo al cerebro se
detiene o se reduce durante un tiempo, provocando que algunas células cerebrales mueran
porque dejan de recibir el oxigeno y los nutrientes que necesitan. Otras células cerebrales

mueren al ser dafiadas por la hinchazdn causada por el sangrado o la inflamacion. (16)

IV.1.b Epidemiologia

En los ultimos afnos nuevos estudios han aportado informacion valiosa sobre la incidencia y
prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais.

Un estudio reciente de la Federacion Argentina de Cardiologia (2020) indica que, en nuestro
pais, sucede 1 ACV cada 9 minutos, 126 mil casos de ACV por ano, de los cuales 18 mil
terminan en muerte. (17)

En elano 2015, en Argentina, el accidente cerebrovascular, fue considerado la principal causa
de mortalidad, provocando el 28.9% del total de muertes.

En un estudio realizado en la ciudad de Junin, provincia de Buenos Aires, se observé una
prevalencia de 868 casos por cada 100.000 habitantes/ano. En base a ello, se estimé una
prevalencia global de 473 casos por cada 100 000 habitantes/afio. Esta prevalencia aumenta
con la edad. Un estudio mas reciente, realizado en la ciudad de Tandil, provincia de Buenos
Aires, hallé una incidencia para primer ACV estandarizado para la poblacién argentina de
78.9 casos por cada 100 000 habitantes/ano (56.1/100 000, extrapolado a la poblacion
mundial). En un estudio de la ciudad de Mar del Plata, provincia de Buenos Aires, la tasa
bruta ajustada a la poblacién nacional en mayores de 21 afios fue de 43.2 (IC 95%: 42-44)
para ACV por cada 100 000 habitantes/afo, y del 7 (IC 95%: 6.6-5.8) para ACV hemorragico.
En un trabajo previo, en la misma ciudad, se hallé6 una incidencia ajustada a la poblacién
nacional de 7.3 cada 100 000 habitantes/afio para hemorragia subaracnoidea. En otra
investigacion del mismo centro, se informd una tasa ajustada a la poblaciéon nacional para
cualquier tipo de ACV, de 160 por cada 100 000 habitantes/afio. Un estudio epidemiolégico
realizado recientemente en la Ciudad de General Villegas, Buenos Aires, halld una
prevalencia del 2% de ACV en personas mayores de 40 afos, siendo la cuarta causa de

mortalidad en esta poblacion. (18)

Asimismo, existen estudios que indican que el ACV tiene un fuerte impacto socioeconémico
y en el caso de la poblacién de adultos mayores, es considerada la primera causa de
discapacidad, qué demanda de practicas de neurorrehabilitacion qué permitan a los pacientes

desenvolverse con autonomia en la vida cotidiana. (17)



IV.1.c. Etiologia

Las causas que originan un ACV son variadas. Se dividen en 2 grandes grupos; de origen

isquémico y de origen hemorragico.

Figura 1. Esquema ACV isquémico y hemorragico. Dr. A. Nanda Gopal et al 2025/01/31(19)
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e ACV Isquémico:

En el término isquemia cerebral se incluyen todas las alteraciones del encéfalo secundarias
a un trastorno del aporte circulatorio. Se observan dos tipos: el ataque isquémico transitorio

(AIT) y el infarto cerebral.

Clasificacion etiolégica: Utilizando la escala The Trial of Org-10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST).

Dicha clasificacién divide a los infartos cerebrales en 5 categorias de distinta etiologia:
1-Infarto aterotrombético. Ateroesclerosis de arteria grande:

Es el mecanismo mas frecuente. La ateroesclerosis extracraneal afecta principalmente la
bifurcacidon carotidea, la porcién proximal de la carétida interna y el origen de las arterias
vertebrales.

2-Infarto cardioembdlico:

Se debe a la oclusion de una arteria cerebral por un embolo originado a partir del corazon.

3-Enfermedad oclusiva de pequeio vaso arterial. Infarto lacunar:



Infarto de pequefio tamafo (<15mm),, localizado en el territorio irrigado por una arteriola.
Cinicamente ocasiona un sindrome lacunar (hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo
puro, sindrome sensitivo motriz, hemiparesia-ataxia, disartria mano torpe), pueden asociarse

con demencia vascular.

4-Infarto cerebral de causa rara:

Infarto de tamafio pequeno, mediano o grande, de territorio cortical o subcortical, carotideo o

vertebro basilar.

5-Infarto cerebral de origen indeterminado:

Infarto cerebral de tamano medio o grande, cortical o subcortical, tanto de territorio carotideo

como vertebro basilar.

e ACV Isquémico transitorio (AIT)

El AIT es un episodio breve de disfuncion neuroldgica causado por isquemia focal cerebral o
retiniana, en el cual los sintomas duran menos de una hora, generalmente entre diez y quince
minutos sin evidencia de infarto en estudios diagndsticos. La mayoria de los AIT tienen una
duracién. Representan un signo de alarma sobre el riesgo de sufrir un infarto cerebral

posteriormente (20)

e ACV Hemorragico:

Las causas que producen un ACV hemorragico pueden ser hemorragias

intraparenquimatosas o extra parenquimatosas:

- Hemorragias intraparenquimatosas:

Se deben a hipertension arterial, malformaciones vasculares o angiopatia amiloide. La
hipertension arterial es la causa mas frecuente de la hemorragia cerebral.

-Hemorragias extraparenquimatosas:

Dentro de ellas estan la hemorragia subaracnoidea, y los hematomas extradural y subdural.
(21)



Figura 2. Frecuencia de los tipos de ACV. Antonio Arauz et al. (22)
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IV.1.d. Fisiopatologia

-ACV Isquémico:

Una vez que existe oclusién de un vaso cerebral con la consecuente obstruccion del flujo
sanguineo cerebral, se desencadena una cascada de eventos bioquimicos que inicia con la
pérdida de energia y que termina en muerte neuronal. Otros eventos incluyen el exceso de
aminoacidos excitatorios extracelulares, formacion de radicales libres, inflamacién y entrada
de calcio a la neurona. Después de la oclusion, el nucleo central se rodea por un area de
disfuncion causada por alteraciones metabdlicas e idnicas, con integridad estructural

conservada, a lo que se denomina “penumbra isquémica”

-ACV Hemorragico:

Parenquimatoso: Es el resultado de la ruptura de la pared de pequefias arterias penetrantes
en los sitios correspondientes a los micro aneurismas de Charcot y Bouchard. En estas
arterias existe degeneracion de la media y de la capa muscular, con hialinizacion de la intima
y formaciéon de microhemorragias y trombos intramurales. La ruptura del vaso ocurre
frecuentemente en los sitios de bifurcacion, en donde la degeneracion de sus capas es mas

prominente.
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Subaracnoidea: Se define como la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo. EI 80%

de los casos son secundarios a ruptura de un aneurisma sacular. (22)

IV.1.e. Complicaciones y secuelas

Las lesiones en el Sistema Nervioso Central (SNC) no son idénticas en dos personas, por
mas que presenten alteracion en la misma zona cerebral, la cual puede ser a causa de
factores internos como enfermedades y antecedentes patoldgicos previos. EI ACV puede
afectar a diferentes areas funcionales, limitando la funcionalidad e independencia de la
persona que lo padezca. La American Heart Association-Stroke Outcome Classification
(Asociacion Americana del Corazon- ACV Clasificacion de los Resultados) sistematiza los
déficits neuroldégicos que podria padecer una persona, en seis dominios o areas: motora,

sensitiva, comunicacion, visual, cognitiva y emocional. (23)

Segun estudios epidemioldgicos se conoce que las deficiencias motoras son las mas

prevalentes observadas después de sufrir un ACV.

Un estudio realizado durante dos afios tomando casi 3000 pacientes que sufrieron ACV, los
resultados mostraron: La hemiplejia fue el diagnéstico mas frecuente (81,7%) y la deficiencia
de la comunicacion (58%) y audicidn (2,1%) fueron las deficiencias con mayor y menor
frecuencia, respectivamente. Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes con secuela de ACV isquémico y ACV hemorragico en la deficiencia de la
comunicacion, deglucién, sensibilidad superficial y sensibilidad profunda y de la vision; las

dos primeras a predominio del ACV isquémico y las tres ultimas del ACV hemorragico. (24)

Otro analisis sobre secuelas post- ACV del Hospital Vargas, tomo 216 casos como estudio.
En cuanto a la presentacion clinica, se observé que los ACV isquémicos se manifestaron con
trastornos motores en 46,27% de los casos, con trastornos del lenguaje y de la conciencia en
22,39%. En los ACV hemorragicos se observé una conducta similar: 41,18% y 23,53% para

trastornos motores y del lenguaje respectivamente. (25)

Generalmente los déficits motores se manifiestan con afectacién de la cara, miembros
superiores, miembros inferiores y tronco La debilidad repentina en la cara, el brazo o la pierna,

y a menudo de un hemicuerpo, son las principales manifestaciones del inicio de un ACV

IV.1.f. Pronostico
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La evolucién tipica del ACV sigue una curva ascendente de pendiente progresivamente
menor. En un paciente con recuperacion favorable de su déficit encontraremos habitualmente
que la mejoria transcurre al inicio. Esta mejoria precoz se debe, en parte a la recuperacién
del tejido penumbra de la periferia del area isquémica (relacionado a grandes rasgos con la
resolucion del edema perilesional, la inflamacion, los procesos oxidativos y el flujo de Na y
Ca) y en parte a la resolucion de la diasquisis (fallo transinaptico de areas lejanas
relacionadas). Por otro lado, la mejoria a largo plazo se atribuye a la plasticidad neuronal: las
neuronas sanas pueden aprender funciones de las neuronas afectadas, pudiendo sustituir a
éstas al menos parcialmente. Esta organizacion cerebral que puede ser modulada por
técnicas de rehabilitacion a través del fendmeno de plasticidad neuronal. Si distinguimos entre
la recuperacion deseada (el 100%, sin duda) y la recuperacion factible (hasta donde puede
llegar a recuperar realmente), es imposible prever qué diferencia habra entre una y otra.
Como ya se ha mencionado raramente la recuperacién sera igual al 100% y, aunque es

imposible prever “cuanta” recuperacion puede alcanzar nuestro paciente. (26)

IV.2. Marcha Hemipléjica

Cada uno de los déficits neuroldgicos sufridos tras un ACV pueden afectar de una manera u
otra la realizacion de la marcha. Pero principalmente el aspecto motor y/o somatosensorial
van a repercutir negativamente en la ejecucion de esta.

El tipo de marcha mas caracteristico en un paciente que ha sufrido un ACV es la marcha
hemipléjica. La cual se caracteriza por una asimetria, tanto espacial como temporal; por un
control motor selectivo deficiente; por reacciones de equilibrio con mayores latencias e
interrupciones y reduccion del peso sobre la extremidad parética.

La marcha hemipléjica se observar con alteraciones espaciotemporales, como ser,
disminucion de la velocidad, la cadencia y la longitud de paso, con pasos mas cortos y breves,
asi como una disminucion de los rangos de movimiento.
El lado lesionado presenta hipertonia extensora y el paciente camina dibujando un
semicirculo a cada paso (marcha de segador)
Durante el ciclo de la marcha se aprecia un periodo de oscilacion aumentado en la extremidad
parética respecto a la no parética, ya que, durante esta fase, la hemipelvis del lado afectado
se eleva y se produce una circunduccion de toda la extremidad inferior para salvar el déficit
de triple flexion y, con ello, evitar el arrastre o el tropiezo del pie en el suelo.

En general, este patron de marcha cambia todos los parametros de postura y obliga al
enfermo a caminar con mucho esfuerzo. Asimismo, se incrementa el consumo de oxigeno, lo

que provoca fatiga precoz. El gasto energético durante la marcha hemiparética varia con el
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grado de debilidad, espasticidad, braceo y entrenamiento previo. (26)

IV.3. Caracteristicas de la marcha fisiolégica

La marcha humana se define como el proceso de locomocion en el cual el cuerpo, en posicion
erguida, se mueve hacia adelante, siendo su peso soportado alternativamente por ambos
pies.

La marcha requiere la interaccién entre el sistema nervioso central y el aparato locomotor a
través de un conjunto de estructuras neuroanatémicas como la corteza cerebral, los ganglios
de la base, el cerebelo, el tronco del encéfalo y la médula espinal. Todas ellas interactian
entre si y con el sistema musculoesquelético a través de las vias de entrada y de salida que
transmiten 6rdenes locomotoras encargadas de iniciar movimientos voluntarios, estimular
patrones ritmicos, realizar ajustes posturales, anticiparse a las perturbaciones o responder a
ellas.

Durante la marcha, un miembro proporciona la funcién de estabilidad y propulsion, mientras
que el otro, el contra lateral, progresa hacia delante. Dicha funcién se invierte de forma ciclica
en ambos miembros. En cada extremidad se repite una serie de acontecimientos de forma
sucesiva, que dan lugar al ciclo de la marcha.

El ciclo de la marcha se define como la secuencia de componentes que se producen entre
dos contactos sucesivos de un mismo pie con el suelo. Generalmente, este contacto se
produce con el talén en individuos sin afecciones.

El ciclo de la marcha se divide en dos periodos: apoyo y oscilacion. El periodo de apoyo es
aquel en el que el pie esta en contacto con el suelo, permitiendo la transferencia del peso
corporal de una extremidad a otra. El periodo de oscilacion hace referencia al tiempo durante

el cual el pie se encuentra suspendido en el aire favoreciendo su progresion.

IV.3.a Parametros espaciotemporales de la marcha humana

Los parametros espaciotemporales de la marcha estan relacionados tanto con las
condiciones funcionales de la persona como con el temor y el riesgo de caidas o con
situaciones de deterioro cognitivo. Son muy utiles para monitorizar la progresién de un

proceso patolégico y/o evaluar la eficiencia de una intervencioén terapéutica.

Los parametros espaciotemporales mas ampliamente descritos en la literatura cientifica son:
cadencia, longitud y tiempo de paso, longitud y tiempo de zancada, anchura de paso y

velocidad.
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Cadencia: Hace referencia al numero de pasos por unidad de tiempo, expresandose

convencionalmente en pasos por minuto.

Longitud de paso: Es la distancia entre puntos sucesivos de contacto de pies opuestos
(desde el punto del choque del talon de una extremidad hasta el punto del choque del talén

de la opuesta). Siempre corresponde al paso del pie que esta mas adelantado.

Tiempo de paso: Es el lapso transcurrido desde el contacto inicial de un pie contralateral

hasta el contacto inicial del pie que realiza el paso.

Longitud de zancada: Es la distancia lineal de un ciclo de la marcha (distancia desde el punto

en el que choca el taléon de un pie hasta el punto del siguiente choque de talén del mismo

pie).

Tiempo de zancada: Es el intervalo de tiempo entre dos choques de talén del mismo pie en

el suelo. Suele oscilar entre 1 y 1,2 segundos.

Anchura de paso: La anchura de paso o amplitud de base se describe como la distancia
entre ambos talones y sus valores son de 5—-10 cm. Esta directamente relacionada con la
estabilidad, puesto que una base de sustentacion estrecha reduce la posibilidad de

desplazamiento lateral del centro de gravedad.

Velocidad: La velocidad de marcha es la distancia que recorre el cuerpo hacia delante por
unidad de tiempo. Normalmente se aproxima a 1 metro por segundo (m/s), pero puede variar
dependiendo de la longitud de las extremidades inferiores y de la resistencia aerdbica del
individuo. (27)

Figura 3. Longitud de paso, longitud de zancada y anchura de paso. Andrés Eduardo Gémez
Hernandez et al. (2004) (26)
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Imagineria motora

IV-4.a. Definicidon

La imagineria motora puede definirse como la reproduccién mental consciente de un acto
motor sin que el movimiento se realice visiblemente y sin siquiera tensar los musculos. Es un
proceso cognitivo en el que el sujeto imagina y siente el movimiento. (28)

La IM se considera una practica mental voluntaria con fines terapéuticos o de aprendizaje
motor. Para su aplicacion, consta de dos modalidades, una Visual y la otra Cinestésica:

En la imagineria cinestésica motora, o también llamada perspectiva en primera persona, el
sujeto tiene la sensacién de que realmente realiza el movimiento con todas las consecuencias
sensoriales. La persona siente la tension, la presion, los apoyos corporales, la velocidad del
movimiento.

En la imagineria visual motora, o también llamada perspectiva en tercera persona, el sujeto
se ve a si mismo realizando el movimiento desde la distancia o también se puede describir
como viendo a otra moverse en la mente, ya sea en su totalidad o en partes del cuerpo.

El acto de imaginar o sentir los movimientos, produce una activacion de las regiones
cerebrales que también participan en la preparacion y ejecucion del movimiento, acompanada
de una inhibicion voluntaria del movimiento real. Ademas, los movimientos imaginados
parecen obedecer las mismas caracteristicas temporales y fisioldgicas que los movimientos

ejecutados. (29)

IV.4.b. Antecedentes de la imagineria motora

La idea de que la imaginacién de movimientos puede influir en la actividad motora se remonta
al siglo XIX. En 1825, Johann Friedrich Herbart propuso que las imagenes mentales de
efectos perceptivos podian inducir los movimientos correspondientes. (30) Posteriormente,
en 1890, el psicologo William James afirmé que “toda representacion de un movimiento
despierta, en cierto grado, el movimiento real”, sugiriendo una base neurofisiologica para el

vinculo entre pensamiento y accion. (31)
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Uno de los hitos clave en su desarrollo fue la identificacion de las neuronas espejo en la
década de 1990. Estas neuronas se activan tanto cuando una persona realiza una accién
como cuando observa a otro realizarla, sugiriendo que la mente puede simular movimientos

sin necesidad de ejecutarlos fisicamente.

La IM ha sido ampliamente utilizada en el ambito deportivo, se ha venido utilizando
tradicionalmente en el ambito deportivo de forma intuitiva, para mejorar el rendimiento y la
calidad del movimiento.[32] La IM se considera una herramienta cognitiva que los atletas

utilizan estratégicamente para aprender y optimizar tareas motoras especificas [33].

En disciplinas como la danza, se ha observado que la imagineria motora facilita la
memorizacion de secuencias y mejora la calidad del movimiento desde un enfoque

espaciotemporal y expresivo [34].

La aplicacion de la imagineria motora en rehabilitacién comenzé a consolidarse a finales del

siglo XX, gracias a avances en neurociencia cognitiva y neuro-imagen.

En la década de 1980, Fansler CL demostré que la practica mental podia mejorar el
rendimiento motor en adultos mayores. En su estudio sobre equilibrio, observé mejoras
funcionales con ejercicios mentales sin ejecucion fisica, introduciendo asi la imagineria como

intervencion terapéutica. (35)

Las nuevas tecnologias de neuro-imagen, en especial la tomografia por emision de positrones
(PET) y la resonancia magnética funcional (fMRI), permiten probar objetivamente que la
evocacion mental de movimientos activa areas cerebrales similares a las que se activan
durante la ejecucién real de esos movimientos. Esto respaldé la idea de que la practica mental
puede ser una herramienta efectiva para la rehabilitacion, incluso en ausencia de movimiento
fisico. (36)

IV.4.c. Fundamentos de la imagineria motora

Para poder determinar que la practica mental de imaginar o sentir un movimiento puede
activar procesos concretos que influyen en el movimiento humano, y para corroborar que la
persona que ensaya mentalmente los movimientos tenga la capacidad de realizarlo; se
describen correspondencias, entre la imagineria y la ejecucion motoras tanto desde un punto

de vista conductual como neuronal. (37)
IV.4. c.1. Correspondencias entre la imagineria y la ejecucion motoras

-Similitud entre la duracion mental y la duracién real de los movimientos:
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Un argumento solido a favor de la relevancia de las representaciones motoras en la
imaginacion motora proviene de las duraciones similares encontradas cuando los
participantes realizan los mismos movimientos, ya sea de manera activa o mental (Decety,
1996; Jeannerod, 1994). Cuando se les pide a las personas que imaginen caminar hacia un
objetivo especifico que se les presenta y que indiquen cuando habrian llegado, sus
estimaciones del tiempo de transito son notablemente similares al tiempo real que
posteriormente requieren para recorrer esa distancia. En tales tareas, las personas informan

que imaginan moverse. (38)
-Paradigma de rotacion mental:

El paradigma de rotacién mental sirve como un fundamento para comprender la duracion
mental de los movimientos. Aceptando que las tareas de rotacion mental requieren simulacion
mental, los tiempos de reaccion pueden considerarse un indicador valido para procesos
analogos de imagineria y ejecucion motoras. La rotacion de partes del cuerpo o del cuerpo
entero respalda la premisa de que la ejecucion y la imagineria motoras comparten una base
de representacién comun. Siguen el mismo equilibrio entre la duracion del movimiento y la

dificultad de la tarea que los movimientos reales. (39)
-Correlatos neuronales de la imaginacién motora:

Estudios de imagenes cerebrales las nuevas tecnologias de neuroimagen, en especial la
tomografia por emision de positrones (PET) y la resonancia magnética funcional (fMRI),
permiten probar objetivamente las teorias de la imagineria en humanos. Un aspecto central
es la activacion de las areas corticales y subcorticales durante la imagineria motora. Las areas
motoras de la corteza cerebral se subdividen en la corteza motora primaria (M1) y varias
areas premotoras, incluyendo el area motora suplementaria (AMS), el area motora
presuplementaria (preAMS) y las porciones ventral y dorsal de la corteza premotora
(CPM).(40)

Figura 4. Activacién cerebral en la ejecucion real y la imagineria en el movimiento de la mano.
Celia Rousseau et al. (2018). (41)
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La corteza motora primaria (CMP), las cortezas somatosensoriales primarias (CSP), la
corteza premotora (CPR), el area motora suplementaria (AMS) y la corteza insular. Se activan

tanto durante la ejecucioén real de los movimientos como durante la imagineria motora.

IV.4. c.2. Capacidad de imagineria motora:

Para verificar la habilidad de cada persona de imaginar el movimiento, se han presentado

varios cuestionarios:

-Cuestionario de imagineria visual y cinestésicas (Kinesthetic and Visual Imagery
Questionnaire KVIQ-20 y KVIQ-10)Son dos cuestionarios disefiados para evaluar la

imagineria motora en personas con movilidad reducida o discapacidades fisicas.
KVIQ-20: Versién completa, adecuada para poblacién general.

KVIQ-10: Version abreviada, recomendada para personas con dificultades cognitivas o

movilidad limitada.

ElI KVIQ incluye una escala de imagineria visual y cinestésica. El cuestionario esta disponible
en una version corta (10 items) y una version larga (20 items). Todos los movimientos KVIQ
tienen que ser imaginados desde la perspectiva interna solo una vez por escala. El KVIQ da
instrucciones estandarizadas para cada ejecuciéon de movimiento y su evaluacién en un
manual de prueba. En primer lugar, para la evaluacion de la habilidad de imagineria visual
los pacientes tienen que concentrarse en la claridad de la imagen durante la imaginacion de
todos los movimientos: “Regrese a la posicion inicial. Ahora, imagine el movimiento,

concéntrese en la claridad de la imagen”. En segundo lugar, para la evaluacién de la habilidad
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de imagineria cinestésica los pacientes tienen que concentrarse en la intensidad de las
sensaciones durante la imaginacion de todos los movimientos: “Ahora imagine el movimiento,
concéntrese en la intensidad de las sensaciones”. Después de esta instruccion, los pacientes
imaginaron el movimiento y calificaron la viveza o sensacion en la escala de 5 puntos,
respectivamente. Todos los items fueron evaluados mientras estaba sentado en una
secuencia estandarizada para escalas visuales y cinestésicas. El cuestionario requiere un
procedimiento estandarizado:

1) El examinador muestra el movimiento una vez.

2) El paciente realiza el movimiento recién visto una vez desde una posicion inicial
estandarizada.

3) el paciente imagina el movimiento una vez desde la perspectiva interna.

4) Los pacientes califican la viveza de la "imagen interna" en una escala de 5 puntos (1 = "sin
imagen", 5 = "imagen tan clara como verla realmente") asi como la sensacion asociada con
los movimientos imaginados (1 = "sin sensacion", 5 = "tan intensa como hacer el
movimiento"). A los pacientes se les presentaron solo las palabras de evaluacion de la escala
de calificacion. Se calcularon las puntuaciones del KVIQ-G para la versién corta (10 items,
rango de 5 a 25 puntos para cada subescala, rango de puntuacion total de 10 a 50) y la
version larga (20 items, rango de 10 a 50 puntos para cada subescala, rango de puntuacion
total de 20 a 100) para las subescalas visual y cinestésica.(42)

Tabla 1. Lista de elementos en las dos versiones de KVIQ.Cesar Rubio-Belmontea et al (42)

TABLE 3. List of Items in the Two KVIQ Versions

KVIQ-20 KVIQ-10
Visual Kinesthetic Movements Visual Kinesthetic
v 1K Neck flexion/extension
2V 2K Shoulder elevation
3Vnd 3Knd Forward shoulder flexion* 3Vnd 3Knd
4vd 4Kd Elbow flexion/extension
svd 5Kd Thumb-fingers opposition* 5vd S5Kd
(3% 6K Forward trunk flexion® 6V 6K
7Vnd 7Knd Knee extension
svd 8Kd Hip abduction*® 8Vd 8Kd
9Vnd 9Knd Foot tapping* 9Vnd 9Knd
10vd 10Kd Foot external rotation

d = dominant limb: nd = nondominant limb.
* The five movements in KVIQ-10.

Tabla 2. Subescalas de calificacion del KVIQ. Cesar Rubio-Belmontea.(42)
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TABLE 4. Rating Subscales of the KVIQ

- Visual Kinesthetic
5 = Image as clear as seeing 5 = As intense as executing the action
4 = (Clear image 4 = Intense
3 = Moderately clear image 3 = Moderately intense
2 = Blurred image 2 = Mildly intense
1 = No image 1 = No sensation

Cuestionario de imagenes motoras (Movement Imagery Questionnaire-R (MIQ-R))

Es un cuestionario autoadministrado que evalua la capacidad de imagineria motora en

adultos, incluyendo dimensiones visuales internas y externas, asi como cinestésicas.

Aplicacion: Adecuado para adultos jovenes y personas mayores sin deterioro cognitivo.

El Cuestionario MIQ y su version revisada y abreviada MIQR se basa en las calificaciones de
los sujetos sobre la facilidad de obtencién de imagenes. Movimientos predefinidos de las
extremidades superiores o inferiores en un programa de 7 puntos. Antes de puntuar cada
movimiento, se pide a los sujetos que realicen el movimiento. Las imagenes de movimiento
se evallan dos veces: una para la visualizacion de las imagenes de la ejecucion del
movimiento (se les pide a los sujetos que se 'vean' a si mismos en su mente realizando la
tarea) y una vez para imagenes Cinestésicas (se les pide a los sujetos que sientan su propio

cuerpo ejecutando la tarea).

El MIQ-R consta de una serie de ejercicios que evaluan diferentes movimientos y acciones

motrices. Cada ejercicio incluye:
e Posicidn inicial: Descripcion de la postura inicial antes de realizar el movimiento.
e Ejercicio: Instrucciones detalladas sobre el movimiento a realizar.

e Tarea mental: Instrucciones para visualizar el movimiento mentalmente sin ejecutarlo

fisicamente.

e Valoracion: Escala para calificar la facilidad o dificultad de la visualizacién del

movimiento.

Los participantes deben calificar la facilidad con la que pueden visualizar cada movimiento en

una escala del 1 al 10, donde, 10 es muy facil y 1 es muy dificil. (43)

Tabla 3. Escala de valoracion MIQ-R. Cesar Rubio-Belmontea et al. (44)
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Escalas de valoraciéon

Escala de Imagen Visual Puntuacidn
Muy facil de formar lasmagen ... .G T7T
Facildeformarlaimagen ... ... __.................GG
Algo facil de formar lawmagen .. .. ... ... ... G5
Neutral (na facil, sna dafieal)y oo G4
Algo dificil de formarlaymagen . ... G3
Duficil de formar laymagen ... ... G2
MMuy dificil de formar lasmagen ... ... ... ... ...G1
Escala de Imagen Cinestésica Prntsuacidn
Muv facil de semtar G
IvV.4. e [ P « -1 c.3. Su
Algo facilde sentur ... .........G> relacidon
Neutral (na facil, mi dafical) de sentar .. 4
con Algo dificildesentir . G3 el
Daficil de sentar L2
Muy difical de sentir .Gl

movimiento humano

El movimiento humano es el resultado de la interaccion dinamica entre tres factores
fundamentales: el individuo, la actividad y el entorno. Esta interaccién implica que el
movimiento no ocurre de forma aislada, sino que se organiza en funcién de las demandas
especificas de la tarea y del contexto. Es decir, la persona adapta sus acciones para
responder a los requerimientos tanto del entorno como de la actividad que realiza. La
capacidad del individuo para afrontar estas demandas determina su nivel de funcionamiento

motor.

Dado que los movimientos voluntarios surgen a partir de una intencién, se comprende que
los procesos cognitivos son esenciales para establecer objetivos. A partir de esos objetivos,
los sistemas motores y sensoriales se coordinan para ejecutar la accion. En este marco, se
plantea que toda accién esta precedida por una representacién mental, que anticipa los
estimulos que la propia accidén generara, asi como las sensaciones esperadas durante su

ejecucion. (45)

Esta representacion no solo prepara al cuerpo para actuar, sino que también otorga
significado al movimiento desde la perspectiva de quien lo realiza. Asi, dos movimientos que
pueden parecer idénticos en términos biomecanicos (como el patron muscular o articular
involucrado), podrian tener significados distintos si se ejecutan en contextos diferentes. Esta
diferencia contextual se refleja en la activacion de distintas areas cerebrales durante la

planificacién y ejecucion. (46)

IV-4.d. Mecanismos neurofisiolégicos de la imagineria motora
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Durante la IM se activan diferentes areas del sistema nervioso, relacionadas con los sistemas
de accidn, percepcion y control motor.

La ejecucion del movimiento y la IM revelan una alta superposicion de regiones cerebrales
activas, es decir, las imagenes se basan en casi la misma red neuronal que se utiliza en la
percepcion real y el control motor. (47)

Ademas de la superposicion en la activacion neuronal entre la imagineria y la ejecucion,
también existen similitudes en el ambito conductual. Por ejemplo, el tiempo necesario para
completar un movimiento imaginado es similar al tiempo necesario para la ejecucion real de
ese movimiento. (48)

Las regiones clave activadas durante la IM incluyen, la corteza motora primaria (M1), la
corteza premotora (PMC), el area motora suplementaria (SMA), los Iébulos parietales y el
cerebelo. (49).

-Cortezas motoras primaria (PM): Hay cierta controversia sobre si esta involucrada en la
IM, ya que algunos estudios de imagenes no han podido reconocer activacion en PM. Sin
embargo, ya se ha encontrado activacién de PM durante la imagineria de la marcha, asi como
durante la imagineria de los movimientos de las extremidades. La discrepancia puede

explicarse por diferencias metodoldgicas.

-Area motora suplementaria (SMA): La SMA se encuentra de forma muy consistente en
experimentos de MI. El area motora suplementaria (SMA) se activa durante la IM porque esta
fuertemente implicada en la planificacion, secuenciaciéon y preparacion de movimientos
voluntarios, incluso cuando no se ejecutan fisicamente. Su rol clave se debe a que es una
region que genera "copias internas" de los comandos motores, esenciales para simular

mentalmente el movimiento.

-Corteza premotora (PMC): se activa durante la IM porque participa en la planificacion y
programacion del movimiento, incluso cuando este no se ejecuta fisicamente. Esta activacion
es parte de la red neuronal motora que se simula mentalmente durante la IM

Esta involucrada en la planificacion de los aspectos espacio temporales de las acciones y en
la actualizacion de los planes motores para movimientos ordenados temporalmente. Por lo
tanto, su reclutamiento durante la Ml es consistente con su papel en la preparacion motora.
-Insula anterior esta involucrada en la navegacion mental a lo largo de rutas memorizadas,
pero también apoya la sensacion de agencia, conciencia de las partes del cuerpo y
autoconciencia. Una posible funcién del giro frontal inferior derecho puede ser la inhibicion de

la respuesta, posiblemente necesaria durante la IM para prevenir el movimiento real.
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-Cerebelo durante la IM se activa en la planificacion, el control y la prediccién de movimientos,
incluso cuando no se realizan fisicamente. Contribuye para anticipar la ejecucion del

movimiento e integrar sefiales motoras internas. (50)

-Areas prefrontales (incluyendo el giro frontal inferior derecho y el giro frontal superior
izquierdo activados aqui) también pueden contribuir a la IM a través del procesamiento
atencional y el control cognitivo de la produccion de accién. (51)

-Area somatosensorial, especialmente la corteza somatosensorial primaria (S1) y
secundaria (S2), se activa durante la IM porque el cerebro simula no solo el movimiento en
si, sino también las sensaciones corporales asociadas a ese movimiento (propiocepcion,
contacto, presion, etc.). (52)

Figura 5. Actividad cerebral durante ejecucion de movimiento e imagineria motora. Hardwick
(2018).(53

thalamus
putamein

Izquierda ejecucion motora de movimientos simples de la mano (circulos rojos; de
arriba/anterior a abajo/posterior; AMS, PMC, M1, S1, SPL (I6bulo parietal superior), IPL
(I6bulo parietal inferior), talamo y putamen, CB IV (hemisferio cerebeloso anterior)). Derecha,
imagineria motora (circulos azules; AMS, PMC, M1, IPS (surco intraparietal), CN (nucleo

caudado), CB VI (hemisferio cerebeloso lateral)).

IV.4.e. Imagineria motora en rehabilitaciéon
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IV.4.e.1 Aspectos terapéuticos de la imagineria motora
La implementacion de la IM dentro de la rehabilitacién convencional aporta distintos efectos

terapéuticos, entre los cuales se pueden mencionar:

-Mejora el control motor:

La IM puede anticipar los efectos de los movimientos antes de ejecutarlos. Permite predecir
tanto el estado futuro del cuerpo como las sensaciones esperadas. Estas predicciones se
combinan con la retroalimentacion sensorial real para mejorar la precision del control motor.

Mejorando la precisién y la eficacia del movimiento. (54)

-Estimular la neuro plasticidad:

Después de un daino cerebral pueden desarrollarse nuevas combinaciones de conductas; un
paciente puede usar diferentes grupos de musculos u otras estrategias cognoscitivas. Las
investigaciones en neurobiologia en memoria y aprendizaje evidencian que cada nuevo
aprendizaje trae consigo una remodelacion estructural del sistema nervioso que soporta ese
aprendizaje. La IM permite repensar un movimiento ya aprendido, con diferentes enfoques

cognitivos. (55)

-Favorecer a las funciones cognitivas relacionadas con el movimiento:
La practica de la IM principalmente favorece la atencion y la memoria, como también puede

estimular la motivacion y la autoestima. (56)

-Influir en reducir el dolor:

La practica de la MI se utiliza para aliviar el sindrome de dolor regional complejo de larga
duracién en la mano. El tratamiento de estos sindromes de dolor cronico debe centrarse en
el "entrenamiento del cerebro." Los resultados apuntaron a una reduccién significativa y
sustancial en dolor relacionado con la intervencién y un aumento en la funcién de la

extremidad afectada.(57)

La IM es considerada un ejercicio terapéutico neuro-cognitivo que pertenece a las
estrategias denominadas Top — Down.

En la rehabilitacion neurolégica existen dos enfoques de trabajo bien diferenciados. Segun
involucren un procesamiento Top — Down (de arriba hacia abajo) o un procesamiento Botton

— Up (de abajo hacia arriba).
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Las estrategias Top — Down tienen como objetivo activar procesos cognitivos (como la
intencidn, la atencion y la planificacion motora) para influir en el movimiento. Buscan
reorganizar el sistema nervioso central a través del entrenamiento mental y la participacion

del paciente. (58)

Este enfoque incluye las siguientes estrategias:
1)Imagineria motora

2)Observacion de acciones

3)Uso de neuro feedback

4) Realidad virtual

Las estrategias Bottom-Up son adaptaciones de las deficiencias. Parten del estimulo
periférico o sensorial, privilegiando la estimulacion externa para modular la actividad del
sistema nervioso central. Este enfoque incluye las siguientes estrategias:
1)Adaptacion al prisma.

2)Parches oculares.

3)Activacion de las extremidades.

4)Estimulacion opto cinética.

5)Estimulacion magnética transcraneal.

6)Realidad virtual.

(59)

La imagineria motora es un enfoque centrado en el paciente en el que el paciente participa

activamente a través de la cognicion y la imaginacion mental.

IV.4.e.2. Limitaciones asociadas a la practica de la imagineria motora

La principal limitacion que se encuentra es en el caso de personas con deterioro cognitivo, ya
que la capacidad para realizar IM puede verse afectada en individuos con deterioro cognitivo.
(60)

Otro aspecto registrado es la fatiga mental inducida por el uso de sesiones prolongadas de
IM. (61)

IV.4.e.3. Campos de relevancia para la practica de la imagineria motora
-Practica de imagenes motoras para deportistas:

Entre los atletas, la practica de imagenes motoras es bastante popular y muestra efectos

positivos (Lindsay, Spittle y Larkin, 2019).(62) Los inicios de la aplicacion de la practica de
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imagenes motoras en los deportes se pueden ver en el trabajo de Griffith (1931), quien vendé
los ojos de los jugadores de golf para aumentar su enfoque en los aspectos del movimiento
cinestésico durante la practica. La ganancia de practica en estos jugadores fue comparable
a la de ver a los jugadores de golf. Sin embargo, cuando en sesiones posteriores se retird la
venda, el grupo de jugadores anteriormente vendados superé a los jugadores del grupo de
control. (63)

-Practica de imagenes motoras en afecciones neurolégicas:

En personas que han tenido un ACV, personas con lesion de la médula espinal, personas
con enfermedad de Parkinson y personas con dolor persistente. (64)

La mayoria de los estudios sobre la practica de la IM se han llevado a cabo en el campo de
la rehabilitacion neuroldgica, especialmente en la rehabilitacion de ACV. Sharma et al.
caracterizaron las imagenes motoras como una “puerta trasera” para acceder al sistema
motor y a la rehabilitacion en todas las etapas de la recuperacién del accidente
cerebrovascular porque “no depende de funciones residuales, pero aun asi incorpora el

impulso voluntario.”(65)

-Practica de imagenes motoras durante la inmovilizacion:

lintervenciones de imagenes motoras también se han probado en pacientes quirurgicos, por
ejemplo, después de una cirugia de reemplazo de cadera (Marusic et al., 2018), para atenuar
los efectos negativos de la inmovilizacion y la inactividad fisica. Se cree que la practica de
imagenes motoras es mas eficaz para prevenir los cambios de la inmovilizacién a corto plazo,
que se supone que ocurren principalmente a nivel cortical, en lugar de a nivel muscular

(Avanzino, Bassolino, Pozzo y Bove, 2011).(66)

-Practica de imagineria motora para personas mayores:

Las personas con deterioro generalizado de diversas funciones corporales relacionado con
la edad también probablemente se beneficien enormemente de la practica de imagineria
motora. En estas personas, el riesgo de caidas puede ser bastante alto, incluso en ausencia
aparente de enfermedad. Se ha sugerido que la imagineria motora tiene beneficios en las
personas mayores (Marusic et al., 2018). En un analisis reciente de metanalisis, Nicholson,
Watts, Chani y Keogh (2019) concluyeron que el entrenamiento con imagineria motora podria

mejorar significativamente el equilibrio y la movilidad en las personas mayores. (67)

IV.4.e.3. Imagineria motora en la rehabilitacion del ACV
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La mayoria de los estudios sobre la practica de la imagen motora se han realizado en el
ambito de la rehabilitacion neurologica, especialmente en la rehabilitacion del ACV y
particularmente en pacientes con hemiparesia o hemiplejia.

En numerosos estudios clinicos, se compararon los efectos de las intervenciones de terapia
fisica, por un lado, con los efectos de un enfoque que combinaba la practica fisica y la imagen
motora. Estos estudios encontraron consistentemente que las mayores mejoras en el
rendimiento motor ocurrieron con intervenciones que combinaban la practica fisica y mental,
seguidas por la practica fisica sola, y luego por la practica de imagen motora sola, que fue

superior a no realizar ninguna practica. (68)

Los resultados de diferentes estudios determinan que la practica de programas de
rehabilitacién, que incluyen el entrenamiento de la IM produce efectos positivos en la
recuperacion de la funcionalidad de las extremidades tras un ACV, incrementando su
funcionalidad y utilizaciéon en actividades de la vida diaria, asi como mejoras en la marcha y
en el paso de sedestacion a bipedestacion o viceversa. (70)

La imagineria motora ayuda en la rehabilitacion del ACV (accidente cerebrovascular) porque
activa areas del cerebro relacionadas con el movimiento, sin necesidad de mover fisicamente
el cuerpo. Esto tiene un gran valor terapéutico, especialmente en personas que han perdido
parcial o totalmente la capacidad de moverse. (65)

Los estudios comprobaron que se obtuvieron mejorias estadistica mente significativas en la
funcionalidad, reaprendizaje de tareas y mostraron mayor facilidad para trasladar dichas
habilidades a otras tareas en entornos nuevos.

Sobre el miembro superior se lograron mejoras en términos de fuerza, calidad de gesto y
velocidad de ejecucién y se mencionan beneficios en cuanto a la calidad y cantidad de
movimiento del brazo parético incrementando su funcionalidad y su utilizaciéon en las
actividades de la vida diaria. (71)

En cuanto a la marcha, es capaz de mejorar los parametros espacio-temporales, la reduccion
del tiempo de apoyo bipodal, la longitud del paso, el torque de fuerza de la extension de
cadera, asi como en el equilibrio dinamico. Especialmente cuando la IM se combina con
técnicas especificas. Estas mejoras influyen positivamente, reduciendo el miedo a caer y

consiguiendo una deambulacion mas temprana. (72)

IV.4.f. Consideraciones practicas para la practica de la imagineria motora

-Pacientes excluidos:

La IM presenta algunas limitaciones para su aplicacion.
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Las enfermedades que afectan funciones cognitivas de orden superior, como ser la memoria,
la atencidn o la comprensién de consignas; pueden provocar deficiencias en la capacidad
imaginativa.

En esta clase de pacientes se pueden utilizar los cuestionarios KVIQ de imagenes visuales y

cinestésicas para determinar la capacidad imaginativa. (73)

-Entorno de practica:
Generalmente se utiliza un lugar tranquilo, con pocas distracciones para que favorezca la

concentracion para la practica de la IM.

-Modo de instruccion:

Es la manera en que se guia a la persona a reproducir la practica mental de los movimientos.
Puede ser por Audio, donde la persona escucha en una grabacion lo que tiene que simular,
por Video, el paciente mira un video de los movimientos a imaginar y luego lo practica, o
Verbalmente, el profesional indica que movimientos tienen que imaginar, o se invita a que

ellos recuerden una secuencia y la ensayen mentalmente. (74)

-Monitoreo de la practica de imagenes motoras:
Se sugieren diferentes enfoques para monitorear el rendimiento de las imagenes. A nivel
conductual, la cronometria mental se puede implementar facilmente midiendo y comparando

la duracion de los movimientos ejecutados e imaginados. (75)

Figura 6. Timed Up and Go Test modificado como medida de cronometria mental. Nierat et
al. 2016.(75)
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A: test convencional. El sujeto realiza el test fisicamente y se cronometra el resultado.
B: tarea mental. Inmediatamente después, el sujeto realiza la misma accion mentalmente, y

el tiempo es cronometrado.
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-Periodo de familiarizacion:
Se usa en las primeras sesiones para explicar al paciente como realizar la practica y los

diferentes ejercicios a ensayar.

-Duracion de la practica:

Se ha descubierto que las sesiones individuales son las mas efectivas con una duracion de
aproximadamente 15 a 20 minutos (Paravlic et al., 2018; Schuster et al., 2011). Una
programacion eficaz incluye tres sesiones semanales, de 15 a 20 minutos de duraciéon cada

una, con ejecucion fisica integrada cada diez ensayos de imagineria.

-Combinacioén del entrenamiento de ejecucion fisica y la practica de imagenes motoras
en programas de entrenamiento intercalados:

La imagineria motora debe modelarse estrechamente con la ejecuciéon motora, ya que la
ejecucion fisica y el rendimiento imaginado comparten recursos comunes. Una posibilidad
para programar los ejercicios es, intercalar una ejecucién fisica cada diez ensayos de
imagineria, parece ser una buena orientacién para maximizar el rendimiento y ayudar a

atenuar los efectos de la fatiga mental. (76)

IV.4.g. Practica de IM en la rehabilitacion de la marcha

En general se observa que los movimientos ensayados con IM en la rehabilitacion de la
marcha estan relacionados con, la movilidad de los MMII, movimientos de tobillo, rodilla,
cadera; la marcha con variaciones de la velocidad, sumando tareas extra mientras se camina,
acentuando la atencién sobre los apoyos del pie durante la marcha; movimientos de
sedestacion a bipedestacion y viceversa.

Esta variedad de movimientos es combinada con la ejecucion real de los mismos. Pudiendo
variar en el orden de trabajo; como ser, primero la practica de la IM y luego la accién real o

las combinaciones necesarias para cada paciente.

La seleccién de movimientos a trabajar se centran en mejorar la evaluacién de deficiencias
especificas de la marcha. Orientando la progresion de ejercicio a la practica de caminata,

adaptada a las necesidades individuales. (77-78-79)

V. Metodologia
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Para llevar a cabo esta investigacion se realizara una revisién bibliografica, en la que se

buscara en las siguientes bases de datos:
Pub-Med, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), PDro y la Biblioteca Electronica de Ciencia y
Tecnologia de MinCyT.

La busqueda se realiza con articulos cientificos registrados en los ultimos 10 afios y las

palabras claves(MeSH/DeCS) usadas y sus combinaciones son las siguientes:

Cuadro 1. Términos para la busqueda en base de datos

NO

Término libre

DeCS

MeSH

#1

Accidente  cerebrovascular/

Cerebrovascular accident

Accidente

cerebrovascular

"Stroke"[Mesh]

#2 | Imagineria motora/ Motor | - -
imagery
#3 | Rehabilitacion/ Rehabilitation | Rehabilitacion "Rehabilitation"[Mesh]
#4 | Fisioterapia/Physiotherapy Modalidades de [ "Physical Therapy
fisioterapia Modalities"[Mesh]
#5 | Marcha/ March Marcha "Gait"[Mesh]
#6 | Efecto/Effect - -
#7 | Adulto/Adult Adulto "Adult"[Mesh]

Cuadro 2. Combinaciones de términos

Términ | Conector | Término Conector | Término | Conector | Término
0]
#8 | #1 AND #3 AND (#2 OR #4)
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#9 | #3 AND #1 AND #7

#10 | #2 AND #6 AND (#3 OR #4)

#11 | #3 AND #1 AND #5 AND #2

#12 | #2 AND #3 AND #5

Para la seleccién de articulos se tomaron en consideracion criterios de inclusion y de

exclusién; como asi también la aplicacién de filtros de acuerdo con los objetivos planteados

en el trabajo

V1.

V.2,

V.3.

Criterios de inclusiéon

Estudios que hayan analizado o comparado la eficacia de aplicar la imagineria
motora en la rehabilitacién de la marcha en pacientes con ACV.

Pacientes con ACV subagudo o crénico.

Ensayo Controlado Aleatorio o estudio piloto.

Estudios publicados entre los afos 2014 y 2024

Estudios en inglés o en espafiol
Criterios de exclusién
Estudios que no hayan analizado o comparado la eficacia de aplicar la imagineria

motora en la rehabilitacién de la marcha en pacientes con ACV.

Revisiones sistémicas o metaanalisis
Publicaciones anteriores al 2014
Revisiones Sistematicas y metaanalisis

Estudios publicados antes del afio 2014

Filtros

Periodo de publicacion: 2014-2025

Idiomas: inglés o espariol

131



VI. Contexto de analisis

A continuacion, se presenta un resumen de los articulos seleccionados que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion establecidos en esta tesina. Se hace hincapié en el
objetivo de cada investigacion, las intervenciones realizadas y sus caracteristicas, las
mediciones llevadas a cabo y los resultados obtenidos. Se incluyeron un total de 9 articulos

cientificos:

VI.1. Analisis de articulos

"Efectos de la imagineria motora guiada sobre la marcha funcional. Rendimiento en
pacientes que han sufrido un Ictus™
(The Effect of Guided Motor Imagery on Functional Gait Performance in Post Stroke

Patients)

Autor: Juli Dave

El siguiente estudio investigo los efectos del uso de la IM guiada como complemento en la
rehabilitacion de la marcha funcional comparada con la rehabilitacion convencional en

pacientes con ACV.

Participaron 82 pacientes que sufrieron un ACV, tanto isquémico como hemorragico, divididos
en dos grupos; un grupo Control que recibié un entrenamiento convencional para la marcha
por 30" y un grupo experimental que recibido una combinacion del entrenamiento para la
marcha por 20", mas 10" de entrenamiento con IM; donde lo primero que practicaron fue la
IM, seguido del entrenamiento para la marcha. La frecuencia fue de 3 veces por semana

durante 4 semanas.

Para la practica de la IM los participantes la realizaron en una habitacion aislada y tranquila,
mediante en condiciones cémodas, sentados en un asiento comodo con apoya brazos y
respaldo. Se facilito una grabacién de audio realizada por un fisioterapeuta para guiar los
ejercicios de imagineria orientados a la marcha. Antes de los 10 minutos de intervencion, se
guio a los participantes hasta un estado de relajacion mediante respiracion profunda durante

2 minutos.
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El entrenamiento para la marcha sigui6 el protocolo convencional de rehabilitacion para las
extremidades inferiores, que incluia:

* Estiramiento

* Fortalecimiento

* Actividades con pesas

* Entrenamiento de equilibrio

Las evaluaciones se realizaron antes de iniciar la evaluacion y luego de finalizar.

Los valores que se midieron se basaron en la prueba de marcha funcional, la cual mide el
equilibrio postural en la marcha durante la realizacion de diversas tareas; y en la prueba de
los 10Mts, que principalmente mide la velocidad de la marcha.

De los resultados obtenidos se puede concluir que la IM guiada mejora el desempeno
funcional de la marcha en pacientes que han sufrido un ACV en comparacion con el

tratamiento convencional solo

“"Entrenamiento de imagenes motoras en el musculo Fuerza y rendimiento de la marcha
en sujetos ambulantes con accidente cerebrovascular (A) Ensayo clinico aleatorizado™
("Motor Imagery Training on Muscle Strength and Gait Performance in Ambulant Stroke

Subjects-A Randomized Clinical Trial’)

Autores: Vijaya K. Kumar; M, Chakrapa; Rakshith Kedamba
En este ensayo aleatorizado se busco evaluar los efectos combinados de la IM con la practica
fisica, sobre la fuerza muscular del miembro inferior parético y sobre el rendimiento de la

marcha en sujetos ambulatorios con ACV mayor a 3 meses.

En el estudio se incluyeron 40 personas a las que se los asigné aleatoriamente en un grupo
experimental (n=20) o el grupo de control (n=20) mediante aleatorizaciéon en bloques (4

bloques con 10 sujetos en cada bloque).

Los sujetos de ambos grupos se sometieron a un entrenamiento orientado a tareas para las
extremidades inferiores durante 45-60 minutos, 4 dias a la semana durante 3 semanas.
Ademas, el grupo experimental recibié 30 minutos de tareas de movilidad de las extremidades
inferiores basadas en audio para la practica de IM.

El programa de entrenamiento especifico orientado a la tarea se enfocado en mejorar el
desempenfo y la resistencia de tareas funcionales que involucran las extremidades inferiores,
como sentarse y levantarse, alcanzar objetos sentados y de pie, marchar, caminar, girar y

transferencias.
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El programa de ejercicios de practica mental inicio con un periodo de familiarizacion y fue
seguido por entrenamiento de tareas de extremidades inferiores para las siguientes 2
semanas. En la fase de familiarizacion, se explica a los sujetos los pensamientos de accion
basicos o las representaciones motoras de movimientos complejos (por ejemplo, beber una
taza de té). Para mejorar la capacidad de visualizacion, se imparten instrucciones verbales y
explicaciones de los componentes de la tarea de extremidades inferiores que se practicaron
en la practica fisica, mediante una cinta de audio pregrabada con una duracién total de 15
minutos. La intervencion grabada consiste en 2 minutos de relajacion seguidos de 12 minutos
de imagenes visuales cognitivas relacionadas con las caracteristicas de la tarea de las
extremidades inferiores (p. ej., imaginese en un lugar calido y relajante, doblando la rodilla 'y
sintiendo la tension en los musculos). A continuacion, se ensefid a los sujetos a visualizarse
a si mismos realizando la tarea requerida y también a experimentar sensaciones cinestésicas
relacionadas con la tarea. A esto le siguié una reorientacion de la atencion hacia el entorno

inmediato y la posicion corporal real.

Los valores que se evaluaron fueron la fuerza muscular de la pierna parética mediante el uso
de un dinamémetro de mano y la velocidad de la marcha con la prueba de los 10Mts.

El procedimiento para evaluar la fuerza muscular consistié en la medicion de la fuerza
isométrica maxima en seis grupos musculares principales de las extremidades inferiores
bilaterales utilizando un dinamoémetro de mano. Todas las pruebas fueron pruebas de
"realizacion" donde el examinador sostuvo el dinamémetro estacionario mientras el sujeto
ejerce una fuerza maxima contra él. Las posiciones de prueba se estandarizaron y se
evaluaron los siguientes seis grupos musculares: flexores y extensores de cadera, flexores y
extensores de rodilla, flexores dorsales de tobillo y flexores plantares. Los sujetos fueron
entrenados para una prueba de practica seguida de tres pruebas de prueba para cada seis
grupos musculares. Cada prueba de prueba duré aproximadamente 5 segundos para permitir
que el sujeto generara el maximo esfuerzo voluntario. Se siguié un descanso de 30 segundos
después de cada prueba. Se tomo el promedio de tres pruebas y se registré la fuerza
muscular en Newton (N) para los seis grupos musculares.

Para la velocidad de marcha se les pidio a los sujetos que caminaran a su velocidad normal.
Se realiz6 una marcha a un ritmo comodo a lo largo de una distancia determinada claramente
marcada en el suelo (10 m) y se realizé un promedio de 3 ensayos. Los sujetos descansaron
un minuto entre cada ensayo y se calculd su velocidad de marcha dividiendo la distancia

recorrida por el tiempo de duracion.
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En referencia a los resultados del estudio se observd una mejora significativa en todas las
medidas de resultado en ambos grupos después de 3 semanas. En el analisis entre grupos,
el grupo experimental mostré una mejora significativa en la fuerza de los musculos paréticos
de la cadera (tanto flexores como extensores), los extensores de la rodilla y los dorsiflexores

del tobillo y también en la velocidad de la marcha en comparacion con el grupo de control.

“Imagenes motoras en la rehabilitaciéon de la marcha y el equilibrio en hemiparesia post
accidente cerebrovascular”

("Motor imagery in gait and balance rehabilitation for post stroke hemiparesis’)

Autor: Aparna Gupta

En el siguiente estudio realizado en 2017, examind la efectividad relativa de la kinesiologia
sola versus la kinesiologia mas el entrenamiento de la IM en personas con hemiparesia para

mejorar su marcha y su potencial de equilibrio.

Se seleccionaron 30 pacientes hospitalizados con ACV y se asignaron en dos grupos, de 15

cada uno, segun la aleatorizacion de bloques permutados.

El estudio incorporé un protocolo de 3 semanas para ambos grupos en conjunto. Cada
semana se les daba tratamiento durante 4 dias. Se les presentaban cinco tareas diferentes
cada semana. Estas actividades progresaban segun su nivel de dificultad cada semana.

Cada semana se mostré un video al grupo experimental, para imaginar y sentir los

movimientos normales de la extremidad parética.

Las 5 actividades para cada semana incluian los siguientes ejercicios:

Primera semana:

-Sentarse en la mesa y alcanzar en diferentes direcciones objetos ubicados mas alla del largo
del brazo para promover la carga de la pierna afectada y la activacion de los musculos de la
pierna afectada.

-Levantamientos de silla: levantarse repetidamente desde una posicion sentada, progresando
desde usar los brazos a no usarlos y desde una superficie alta a una mas baja.
-Elevaciones de los dedos del pie: levantamientos repetidos sobre los dedos del pie,
progresando desde apoyo de la extremidad superior a ningun apoyo y desde elevaciones

bilaterales a elevaciones unilaterales solo en la extremidad inferior afectada.
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El talén se eleva al estar de pie para fortalecer la zona exorbitante plantar afectada.
musculatura.

Levantarse de la silla, caminar una distancia corta y regresar a la silla para promover una
transicion suave entre las dos tareas.

Sequnda semana:

-De pie con base de sustentacion restringida, con los pies en paralelo y en tandem,
alcanzando objetos, incluso hasta el suelo, para mejorar el equilibrio de pie.

-Sentadillas parciales: se progresa aumentando la magnitud del movimiento.

-Ejercicios de pared: repeticiones de pararse desde una pared y caer hacia atras con el tronco
recto hasta contactar la pared con la parte superior de la espalda y rebotar nuevamente en
posicion vertical, progresando a mayores distancias desde la pared.

-De pie sobre el disco de equilibrio.

-Paradas y giros repentinos durante la marcha.

Tercera semana:

-Subidas de escalones: pasos repetidos hacia delante y hacia los lados sobre un escalon:
hacia arriba con la pierna afectada y hacia abajo con la pierna no afectada, progresando a un
escalén mas alto y disminuyendo el apoyo de la extremidad superior.

-Patear una pelota con cualquier pie.

-Marcha: Marcha repetida en el mismo lugar, progresando desde arriba apoyo de
extremidades a ningun apoyo.

-De pie unilateralmente con flexion de rodilla de 90 grados con ambas extremidades inferiores
una después de la otra.

-Caminar por las escaleras brindara la oportunidad de practicar caminando en condiciones

variables.

El entrenamiento con IM para el grupo experimental se realizé de la siguiente manera:

A cada paciente se le mostré un video que incluia movimientos normales de las cinco tareas
seleccionadas para la semana, en el que cada tarea se repetia tres veces. Después de ver el
video, el paciente realizé cada actividad fisicamente durante diez repeticiones. Se pidio a los
sujetos que cerraran los o0jos e imaginaran que estaban realizando la tarea practicada
fisicamente, jsimilar a la que se muestra en el video; se inst6 a los sujetos a imaginarse a si
mismos desde una perspectiva en primera persona, a sentir su tronco, piernas, manos y pies
para concentrarse en sus movimientos. La secuencia de la tarea se explico verbalmente al
paciente para recordar mejor las sensaciones en los musculos durante los movimientos.
Durante todo el programa de ejercicios, la atencion del sujeto se centrd en la posicion y el
movimiento de su cuerpo, en las entradas propioceptivas que provenian de los musculos de

las piernas (cuadriceps y aductores) y en las sensaciones tactiles del contacto del pie con el
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suelo. A continuacion, se le pidio al paciente que narrara la secuencia de tareas, ensayadas
mentalmente, por el paciente. Se siguieron los mismos pasos para las cuatro tareas restantes.

Al final, se pidio a los sujetos que se relajaran.

Para las variables de resultado se utilizaron escalas:

Evaluacién de movilidad orientada al rendimiento de Tinetti (pruebas de equilibrio y marcha)
Prueba de caminata de 10 metros

KVIQ: para evaluar la intensidad de las imagenes, se utilizé un cuestionario de imagenes
cinestésicas y visuales.

Los resultados sugieren que, en el grupo experimental, surgié una diferencia significativa en
la velocidad de marcha y el equilibrio después de la intervencion. La mejora fue mayor en la
segunda y tercera semanas de intervenciéon en comparaciéon con la primera semana. Las
observaciones de la marcha también mostraron mejoras significativas dentro del grupo
experimental. En la marcha temprana los resultados de la intervencion fueron mas
significativos, es decir, después de la primera semana del programa de ejercicios. Sin
embargo, después de la segunda y tercera semanas, la mejora observada en la marcha no
fue estadisticamente significativa. EI equilibrio mostré una mejora estadisticamente
significativa después de cada semana de régimen de ejercicios.

De manera similar, dentro del grupo control, la velocidad de la marcha, el equilibrio y la

marcha mostraron mejoras significativas.

En cuanto a la comparacion de los resultados entre los grupos, relacionado a la velocidad de
la marcha hay una diferencia significativa entre ambos a favor del grupo experimental.
Asimismo, el analisis entre grupos de las puntuaciones de marcha de TPOMA, no muestra
ninguna diferencia estadisticamente significativa, por lo que no podemos suponer ningun

efecto positivo de la IM en el potencial de marcha de los pacientes con ACV.

De esta manera se llega a la conclusiéon que la imagineria motora facilita una recuperacion
mas rapida y complementa la fisioterapia convencional. Ha demostrado ser beneficiosa para
mejorar las capacidades locomotoras de los pacientes con ACV. El equilibrio y la velocidad
de la marcha han mostrado una mejora estadisticamente significativa, gracias a la imagineria
motora junto con los ejercicios convencionales. La marcha no mostré una mejora
estadisticamente significativa, a pesar de que las puntuaciones fueron mas altas para el grupo

MI + fisioterapia que para el grupo fisioterapia sola.
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“Practica grupal de imagenes motoras para la rehabilitacion de la marcha en personas
con hemiparesia posterior a un accidente cerebrovascular: un estudio piloto”
("Motor imagery group practice for gait rehabilitation in individuals with post-stroke

hemiparesis: A pilot study’)

Autores: Ruth Dicksteina, , Sandra Levyb, Sara Shefia, Sarit Holtzmana, Sara Pelegc y

JeanJacques

El estudio se realizd en 2014 con 20 personas que sufrian hemiparesia consecuencia de un
ACV, los cuales asistian a dos centros de rehabilitacion para prevenir el deterioro fisico.
Tuvo como finalidad evaluar el uso de la practica de imagenes motoras para actividades de

marcha con el fin de mejorar la marcha.

Se aplico un disefio cruzado completo de 10 semanas de duracién con 2 sesiones grupales
por semana.

Las primeras cinco semanas, cinco sujetos de cada centro fueron asignados a la intervencion
experimental, que consistia en la practica de imagenes motoras de actividades de marcha
con el fin de mejorar la marcha. Los otros sujetos fueron asignados a la intervencién de
control, que comprendia la practica de imagenes motoras de movimientos para la extremidad
superior afectada. El tratamiento de control se aplicé con el fin de mantener la motivacion de
los sujetos y asi evitar el abandono del curso.

Luego los sujetos que inicialmente habian recibido el tratamiento de control "cruzaron" al
tratamiento experimental, mientras que aquellos que inicialmente habian recibido el
tratamiento experimental fueron asignados al tratamiento de control Por lo tanto, al final del
estudio, cada sujeto habia recibido ambas intervenciones.

Ademas de las sesiones grupales se indicaba a los participantes que practicaran los ejercicios

en Sus casas.

La estructura de cada reunién grupal consistio en los siguientes cinco pasos:

1) Conversacion breve entre los sujetos y el instructor, en la que el instructor proporciona
retroalimentacién sobre los comentarios de los sujetos sobre los ejercicios en casa y sus
sentimientos;

2) Explicacion y demostracion de la tarea de la semana;

3) Fase de relajacion (2 minutos) ;

4) Practica de imagenes motoras (10 minutos, ver detalles)

5) Reenfocarse en el medio ambiente (2 minutos).
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El protocolo utilizado en el grupo experimental tuvo foco en mejorar la fuerza de empuje y en
alargar el tiempo de apoyo en la extremidad involucrada.

Durante la practica de imagenes kinestésicas, se pidio a los sujetos que sintieran las partes
de su cuerpo, concentrandose en el movimiento de la(s) articulacién(es) de la extremidad
afectada durante la tarea practicada. Se introdujeron repeticiones, junto con el refuerzo de
las sensaciones asociadas con la realizacion de la imagineria.

A todos los sujetos se les pidié que practicaran la “actividad de la semana” en casa durante
cinco minutos dos veces al dia y que anotaran cada sesion de practica en un registro.

La intervencion del grupo experimental consistié en los siguientes ejercicios:

Semana 1-Descripcion de la sala y de la propia marcha en la sala, “sintiendo” el pie en el
suelo sélido, la fuerza del impulso y el balanceo posterior. Comprobacion de la participacion:
el instructor cuenta 5 pasos, pide a los sujetos que sigan contando en silencio durante la
marcha y que levanten la mano al terminar. Refuerzo: el instructor enfatiza los sentimientos
de confianza y comodidad.

Semana 2-Descripcion de la propia habitacion, de un timbre en la puerta; “percibiendo”
ponerse de pie y caminar hacia la puerta, concentrandose en empujar el piso con cada pierna;
abrir la puerta es recompensado por el invitado. El ejercicio se repite a un ritmo mas rapido,
con empujones mas fuertes y sensaciones de dar pasos "grandes".

Semana 3-Descripcion de la cocina y del camino hasta el refrigerador; Resto del ejercicio,
como en la semana 2.

Semana 4 -Descripcion del entorno del barrio al aire libre. Sensacion de propia presencia
caminando por un sendero conocido. Concéntrese en sentir el impulso desde el suelo y en el
avance alternado de la pierna parética y la no parética. Comprobacion de la participacion:
establezca la cadencia con un metrénomo a 45 pasos/min, luego apague el metrénomo y pida
a los sujetos que procedan al mismo ritmo y levanten la mano después de 5 pasos
adicionales. Refuerzo: enfatizando los sentimientos de seguridad y confianza en si mismos
al caminar.

Semana 5-Descripcion del entorno de la playa; sensaciones de la propia playa Caminar;
concentrarse en empujarse del suelo duro de la playa; sentir un unico apoyo sin desplomarse
sobre la pierna afectada; practicar mas la caminata con imagenes simétricas. Repetir a un
ritmo mayor.

Las mediciones realizadas para evaluar los resultados se basaron en las siguientes pruebas,
Prueba de marcha los 10m, Medicién de la fuerza vertical en MMII, prueba de Tinetti.

El andlisis de los datos recopilados tanto comparando dentro del tratamiento (antes y
después) y entre tratamientos (experimental y control) no indicaron cambios significativos en

ninguna variable de la marcha. Sin embargo, los informes verbales de la mayoria de los
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participantes aludieron a satisfaccién con la intervencién experimental y a un aumento de la

confianza en si mismos.

“"Estudio de eficacia para mejorar el equilibrio y la marcha en pacientes con accidente
cerebrovascular subagudo mediante entrenamiento del equilibrio con imagenes
motoras adicionales: un estudio piloto”

(An efficacy study on improving balance and gait in subacute stroke patients by balance training
with additional motor imagery: a pilot study )

Autor:Young-HYeon Bae, YoungJun Ko, MSc, HYungeun Ha, Msc, So Yeon aHn, WanHee Lee, SuK
Min Lee.

Este estudio clinico aleatorizado tuvo como objetivo confirmar el efecto entrenamiento
convencional del equilibrio junto con el uso imagenes motoras adicionales, en el equilibrio y

la mejora de la marcha en pacientes con ACV subagudo.

Para el estudio participaron 20 personas con ACV los cuales se dividieron en un grupo
experimental y en un grupo control. La intervencion se realizé durante un periodo de 4
semanas con tres sesiones por seman.

El grupo experimental recibié entrenamiento de equilibrio durante 20 minutos al dia con
imagenes mentales adicionales durante 10 minutos al dia. El grupo de control recibié el mismo
entrenamiento de equilibrio durante 30 minutos al dia.

Antes y después de las 12 sesiones, el investigador y un fisioterapeuta evaluaron el equilibrio

y la capacidad de marcha.

El entrenamiento de equilibrio consistid en cuatro practicas durante 20 minutos, como se
detalla a continuacion:

1-De pie sobre una plataforma de equilibrio inestable y luego implementando una flexion y
extension de la cabeza y una rotacion hacia la izquierda y la derecha.

2-Cambiar el peso de izquierda a derecha mientras esta de pie sobre un suelo plano. (

3-De pie sobre una pierna durante 5 segundos

4-Caminar en linea recta.

Después de la sesidon de entrenamiento del equilibrio, se aplicd IM en los sujetos del grupo
experimental en una habitacién aislada y tranquila. La IM fue grabada por un fisioterapeuta.
El programa de IM se componia de un entrenamiento del equilibrio guiado. Los participantes

realizaron la IM mientras se encontraban en una condicién comoda, sentados en un asiento
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cémodo, con apoyabrazos y respaldo. Antes de la IM de 10 minutos, los participantes fueron
guiados a un estado de relajacion mediante respiracion profunda durante 2 minutos. Antes y
después del entrenamiento, se evalud la capacidad de equilibrio utilizando la Escala de
equilibrio de Berg (BBS), la prueba Timed Up and Go (TUG) es una prueba clinica de tareas
dinamicas de equilibrio en bipedestacién y la prueba de los cuatro pasos cuadrados (FSST)
es una prueba clinica de equilibrio dinamico en posicion vertical que mide el tiempo que se
tarda en pasar por encima de cuatro bastones colocados en forma de cruz en el suelo
mediante una secuencia de movimientos establecida.

Después de completar la intervencion de 4 semanas, las puntuaciones de BBS, TUG y FSST
aumentaron significativamente en el grupo MI. En el grupo de control, las puntuaciones de
BBS y FRT mostraron una mejora significativa. Los cambios en las puntuaciones de TUG,
FRT y FSST después de la intervencion fueron significativamente mayores en el grupo MI

que en el grupo de control.

“Un ensayo controlado aleatorio simple ciego de ocho semanas sobre entrenamiento
de equilibrio de doble tarea y practica de imagenes motoras en sobrevivientes de un
accidente cerebrovascular isquémico”

(An eight-week single-blind randomised controlled trial on dual task balance training

and motor imagery practice in ischaemic stroke survivors)

Autores: Maria Zafar, Misbah Ghous, Saira Jahan

El propdsito de este estudio fue encontrar los efectos de la imagineria motora en el equilibrio
y la movilidad de pacientes con accidente cerebrovascular, para cual se utilizé la Prueba de
alcance funcional (FRT), la Prueba de tiempo de levantarse y avanzar (TUGT), la Escala de
equilibrio de Berg (BBS) y el Cuestionario de imagenes de movimiento (MIQ) como
herramientas de evaluacion.

El equilibrio fue evaluado a través del Functional Reach Test (FRT) y Berg Balance Scale
(BBG), para la movilidad y la marcha se utilizé el Time Up and Go Test (TUGT) y para la

imagineria motora se utilizé el Movement Imagery Questionnaire (MIQ).

Para realizar el estudio se incluy6 un total de 30 pacientes los cuales fueron asignados a dos
grupos, se asigno6 15 al grupo experimental y 15 al grupo control.

En el grupo experimental se diseid un entrenamiento de doble tarea por 28" junto con la
practica de IM. En el grupo de control, se administro la misma intervencion, excepto la practica
de IM

Ambos recibieron sesiones 4 veces por semana durante 8 semanas.
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El entrenamiento de doble tarea implico:

7 ejercicios en 4" cada uno (=28")

1-30 veces pararse y sentarse

2-Pararse sobre una plataforma inestable y mover la cabeza para todos lados.

3-Caminar hacia adelante y atras contando.

4-Caminar de lado a lado atrapando y lanzando una pelota.

5-Mientras estaba de pie se le indico al paciente que llevara su peso a una pierna y luego a
la otra.

6-Caminata en tandem hacia atras contando.

7-De pie sobre una pierna sosteniendo una bandeja.

El entrenamiento con IM se basé en un protocolo de 5 etapas orientados al equilibrio y la
marcha.

1-Etapa de relajacion: se guio a los participantes a que se relajaran y respiraran
profundamente durante 2°.

2-Etapa imagenes externas: los pacientes vieron un video para analizar sus propios
movimientos.

3-Etapa de identificacion del problema: los pacientes reconoces el error que cometieron al
realizar el movimiento y lo compararon con un video de referencia.

4-Etapa de imagineria interna: los pacientes se imaginan realizando los movimientos y ven
un video.

5-Etapa de ensayo mental: se les pidi6 a los participantes que volvieran a realizar
mentalmente el paso de la etapa de imagenes externas a la etapa de identificaciéon de
problemas de la convencion de las 5 etapas.

Los resultados evaluados luego de las 8 semanas de entrenamiento determino que la
puntuacion media para ambos grupos aumenté al final de la intervencion. Los resultados
informaron una mejora estadisticamente significativa después del tratamiento en ambos
grupos e incluso mejores resultados cuando se relacionaron con el entrenamiento de

imagenes motoras.

“Eficacia combinada de la terapia de espejo e imagenes motoras sobre la marcha en
pacientes con accidente cerebrovascular”
(Combined Effectiveness of Mirror Therapy and Motor Imagery on Gait in Stroke

Patients)

Autores: Nueva Hatwar, Suchetha, Dhanesh Kumar
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En este estudio se comparo el efecto sobre la marcha de la aplicacion de imagineria motora
y rehabilitacién convencional, contra la aplicacion de la terapia de espejo de miembros

inferiores, imagineria motora y rehabilitacion convencional

Para el estudio se reunieron un total de 38 pacientes que habian sufrido un ACV hace menos
de 6 meses. Los participantes se dividieron en dos grupos. El grupo A recibié 15 minutos de
terapia de espejo, 15 minutos de imagenes motoras y 30 minutos de tratamiento
convencional, mientras que el grupo B recibié 15 minutos de imagenes motoras y 45 minutos
de tratamiento convencional. Las intervenciones se realizaron durante 2 semanas (5 dias a
la semana). Se tomaron los valores de la evaluacion de Fugl Meyer de las extremidades
inferiores (FMALE) y del indice de marcha dinamica (DGI) al inicio y después de 2 semanas
de intervencién

Cada intervencioén se desarrollé de la siguiente manera:

-Terapia del espejo: se le pidid al paciente que se sentara y se le colocd un espejo entre las
piernas de tal manera que la pierna parética estuviera del lado no reflectante del espejo
mientras que la extremidad no parética estaba de frente al lado reflectante del espejo. Se le
pidi6 al paciente que realizara los siguientes. ejercicios usando la pierna no parética (Figuras
2 y 3): « Flexion de cadera - flexion de rodilla « flexion del tobillo « Extension de rodilla con
dorsiflexion de tobillo. * Flexién completa de rodilla. Se prest6 mas atencién a los
componentes de la marcha que faltaban.

-Terapia de imagenes motoras: se hizo que el paciente se sentara en una silla con los ojos
cerrados en una habitacion tranquila. Luego se le pidié que escuchara guiones de imagenes
motoras a través de auriculares. Se le pidié a los pacientes que imaginaran todos los
movimientos especificos de la marcha de las extremidades inferiores. Los guiones se
grabaron en los idiomas locales.

-Tratamiento convencional: segun los requisitos del paciente, que incluyd estiramientos,
ejercicios de rango de movimiento activo y pasivo, ejercicios de carga de peso, equilibrio y
coordinacion.

Cuando se compararon los resultados de ambos grupos entre si, no hubo diferencias
estadisticamente significativas. Pero al comparar la diferencia de medias de ambos grupos,
la imagineria motora combinada con la terapia de espejo fue superior a la imagineria motora
sola.

La evaluacion de los resultados determino que la imagineria motora combinada con la terapia
de espejo mejord la marcha y la funcion de las extremidades inferiores en pacientes con ACV.
Ademas, la imagineria motora por si sola mejoré la marcha y la funciéon de las extremidades

inferiores en pacientes que habian sufrido un ACV. Por lo tanto, se puede inferir que la
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combinacion de la terapia de espejo con imagenes motoras es igualmente efectiva que las

imagenes motoras solas para mejorar la marcha y la funcién en pacientes con ACV.

“Influencia del entrenamiento en imagenes motoras en la rehabilitacion de la marcha
en el accidente cerebrovascular subagudo: Un ensayo controlado aleatorizado™
‘Influence of motor imagery training on gait rehabilitation in sub-acute stroke: A

randomized control trial”

Autores:Dr. Kristine M; Dr. Anne Oomen1; Guy Vanderstraeten, MD

El siguiente estudio analizo los efectos del uso de la IM con ejercicios convencionales sobre
la rehabilitacion de la marcha en pacientes con ACV y lo comparé con un tratamiento que
utiliza los mismos ejercicios convencionales, pero en vez de usar la IM utiliza ejercicios de
relajacion.

Ademas, se evalud la capacidad de los pacientes para realizar la IM, con el fin de estudiar si

hay relacion entre la capacidad de reproducir la IM y los efectos de su uso en la recuperacion.

Para este ensayo se reclutaron 44 pacientes. Veintiuno fueron colocados en el grupo de
imagenes motoras. (MIT) y 23 en el grupo de relajacion muscular (MR).

Todos los pacientes (MIt y MR) recibieron un programa de rehabilitacién estdndar, que consistié en 2
horas de fisioterapia y 1 hora de terapia ocupacional al dia, 5 dias a la semana. La fisioterapia se basé
en el concepto Bobhat utilizando técnicas de facilitacién y orientacién. La fisioterapia y la
terapia ocupacional adicionales consistieron en entrenamiento funcional especifico de la
tarea, incluida la practica de transferencia y equilibrio, y la caminata incorporada en diferentes
actividades diarias.

La aplicacién de la IM se baso en sesiones diarias de tratamiento de practica mental de 30
minutos. Cada sesion se llevd a cabo individualmente en una habitacién tranquila del hospital
por 2 terapeutas experimentados. Cada sesidon comenzdé con 2 minutos de relajacion antes
de la sesién de imagen. Durante la practica de imagenes motoras, los participantes se
sentaron en una silla (con ruedas) y se les indic6é que mantuvieran los ojos cerrados. La
practica se realiz6 desde una perspectiva interna con un modo visual ("visualizarse"
realizando la tarea) y kinestésico ("sentir" la experiencia de realizar la tarea), con énfasis en
este Ultimo. Durante la primera semana, los participantes del IM se familiarizaron con la
técnica de IM, en la que el terapeuta daba sefiales visuales, auditivas y sensoriales a cada
paciente, centrandose en la imagen de situaciones ambientales bien conocidas por el
paciente. durante la segunda semana, el entrenamiento de IM se centr6 en los problemas de

marcha de cada paciente, como el aterrizaje del antepié, la ausencia de respuesta de carga
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de la rodilla, la hiperextension de la rodilla en la postura y la rigidez de la marcha de la rodilla.
Los movimientos especificos de la marcha de las extremidades inferiores (flexion/extension
de cadera, flexion/extension de rodilla, flexion/extension de tobillo) se guiaron por el analisis
individual de la marcha.

Durante la tercera y cuarta semana, se ensay6 la simetria y la velocidad de la marcha
utilizando diferentes tareas de marcha (imagenes motoras), centrandose en la integracion de
los componentes practicados previamente en el ciclo de la marcha. Se pidi6 a los
participantes que prestaran especial atencion a la longitud del paso y a la velocidad al
caminar. Se utilizaron sefales auditivas para guiar la velocidad al caminar. Durante las ultimas
2 semanas de practica, los ejercicios de marcha se incorporaron a las actividades de la vida
diaria. Se instruy6 a los pacientes para que "vieran" y "sintieran" a si mismos caminando en
diferentes situaciones y entornos y en diferentes terrenos. A lo largo de las sesiones de IM, a
los pacientes se les hicieron preguntas abiertas sobre el contenido de las sensaciones de las
imagenes motoras con el fin de verificar su implicacion en la practica mental. Su
retroalimentacion fue utilizada por el terapeuta para optimizar las instrucciones adicionales
con respecto al ejercicio de movimiento y las percepciones sensoriales asociadas.

Los ejercicios de relajacion muscular se aplicaron en sesiones individuales diarias de 30
minutos. La relajacion siguié los principios de la relajacion muscular progresiva segun
Jacobson. El principio basico de esta técnica es comenzar instruyendo a los participantes
para que tensen fisicamente grupos musculares particulares en un orden determinado y luego
se relajen y suelten la contraccion muscular. Durante la misma sesién, se pidi6 a los sujetos
que se concentraran en el uso de la respiracidon diafragmatica para ayudar a la relajacion.
También se evaluo la capacidad de visualizaciéon motora del grupo de control sano para
proporcionar datos de referencia emparejados por edad.

Para evaluar los resultados del entrenamiento se usé la prueba de marcha de 10m, la escala
de valoracion de Fugl-Meyer para extremidades inferiores (FM-LE), el cuestionario de
imagenes de movimiento (para evaluar la capacidad de imagenes motoras) y Prueba de
trayectoria de marcha (relaciona el tiempo que lleva realizar un trayecto caminando, tanto con
Imaginandola como realizandola realmente).

El estudio no encontramos correlacion entre la capacidad de imaginaciéon motora y nuestra
medida de resultado de mejora de la velocidad de la marcha después del entrenamiento de
imaginacién motora.

En cuanto a la velocidad de la marcha el grupo IM, a pesar de tener velocidades de marcha
iniciales mas bajas, mejoré mas que la del grupo MR a las 6 semanas.

Mediante la evaluacién de FuglMeyer no se encontré ningun efecto significativo para la
recuperacion motora. En el presente estudio, ambos grupos mejoraron, apoyados por un

programa de rehabilitacion intensiva, por lo que quizas el contraste entre los 2 protocolos
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experimentales no fue lo suficientemente grande como para detectar un posible efecto de

recuperacion motora.

“Un ensayo controlado aleatorio de imagenes motoras combinadas con terapia de clase
de circuito progresivo estructurado sobre la marcha en sobrevivientes de un accidente
cerebrovascular”

("A randomized controlled trial of motor imagery combined with structured progressive

circuit class therapy on gait in stroke survivors)

Autores: Sunee Bovonsunthonchai, Jarugool tretriluxana, Nilar Aung, Vimonwan Hiengkaew

Este estudio buscé investigar el efecto de las técnicas combinadas de IM junto con un
entrenamiento en circuitos progresivo estructurado (SPCCT) sobre la marcha y la fuerza
muscular de las extremidades inferiores comparandolo con un entrenamiento de educacion
para la salud (HE) junto con el mismo entrenamiento con circuitos progresivos estructurados

(SPCCT) para supervivientes de un accidente cerebrovascular.

Se reclutaron 40 paciente que habian sufrido un ACV dentro de 3 a 12meses.

Se dividieron en dos grupos de 20 personas cada una. Ambos grupos recibieron el mismo
protocolo de SPCCT. El grupo experimental tuvo 25 minutos de entrenamiento de IM
precedidos por 65 minutos de SPCCT, mientras que el grupo de control tuvo 25 minutos de
HE seguidos por 65 minutos de SPCCT, y ambos grupos recibieron el mismo tiempo total de
intervencion de 90 minutos. Ambos grupos practicaron 3 veces por semana durante 4
semanas.

El entrenamiento en IM se basoé 4 fases:

Fase1: Relajacién 3~

Fase 2: Practica de 4 tereas con imagineria visual 8.5

Descansar

Fase 3: Practica de 4 tareas con imagineria cinestésicas 8.5°

Fase 4: Reorientacion 4°

4 tareas ensayadas con IM:

1. Dar un paso adelante y atras sobre un bloque

2. Levantarse de una silla, caminar una distancia corta (3 m) y regresar a la silla.

3. Caminar simétricamente

4. Caminar a gran velocidad

Antes de comenzar la practica de M, los participantes se familiarizaron con las tareas. La

practica de Ml se realizd en posicion sentada con los ojos cerrados en la perspectiva de
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primera persona. Para la imagineria visual, para visualizar sus movimientos realizados desde
el interior de su cuerpo, como si estuvieran mirando sus propios ojos mientras realizan los
movimientos. Para la imagineria cinestésica, para percibir sus sensaciones corporales de los
movimientos sin ningun movimiento. Durante el entrenamiento de MI, se pidi6 a los
participantes que llevaran un registro del niumero de repeticiones imaginadas con sus dedos.
Luego, las tareas progresaron aumentando la velocidad, cuyo ritmo se controlé.

El entrenamiento de circuito progresivo estructurado (SPCCT) se desarrollé con base en el
concepto de entrenamiento orientado a tareas.

Se realizo la siguiente secuencia:

1. Dar un paso adelante y atras sobre un bloque

2. Pisar lateralmente un bloque

3. Elevacion de talones en posicion de pie para fortalecer los musculos flexores plantares
afectados.

4. De pie con una base reducida y alcance para alcanzar un objeto.

5. Levantarse de una silla, caminar una distancia corta y regresar a la silla.

6. Caminata simétrica.

7. Caminar a gran velocidad

En cuanto a la educacion para la salud es uno de los elementos cruciales en el manejo del
ACV. . Esto proporciona conocimiento sobre la enfermedad y otra informacion necesaria para
los pacientes y los cuidadores, y ayuda a informar a los pacientes sobre como cuidarse a si
mismos, asi como a prevenir la recurrencia.

Se llevo a cabo mediante un programa educativo incluyd 12 minutos de explicaciéon de la
salud y 13 minutos de discusion sobre la base de los problemas del paciente. Hubo 6 temas
de educacion superior, compuestos por alteraciones después de un accidente
cerebrovascular, complicaciones, cambio emocional, cdmo vivir en casa, presion arterial alta,
prevencion de ACV.

Para determinar los efectos sobre la marcha se analizaron los datos referidos a los valores
temporoespacial de la marcha y la medicion de la distribucién de la fuerza del miembro
inferior.

En las comparaciones entre grupos a las 4 semanas después de la intervencion, hubo
diferencias significativas a favor del grupo experimental en casi todas las variables
temporoespaciales de la marcha, excepto en la longitud del paso de la extremidad no afectada
y la simetria del tiempo del paso; en cuanto a la fuerza muscular para los musculos flexores
de cadera y extensores de rodilla, no asi para otros musculos.

Por lo tanto, las intervenciones combinadas de IM y SPCCT proporcionaron beneficios con

mejoras en las variables de marcha espaciotemporal y afectaron la fuerza muscular.
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Titulos,  Autores, Tipo  de estudios, Objetivo Resultados Conclusion
Afio materiales, Métodos
"Efectos de la| ECA de 82 pacientes con | Estudiar los|Los resultados |Este estudio
imagineria  motora |ACV. Un grupo | efectos de la IM | del estudio|concluye que la
guiada sobre la|experimental de 41|guiada sobre la|mostraron que|IM guiada
marcha  funcional. | personas recibié 20 de|marcha el rendimiento|mejora el
Rendimiento en|rehabilitaciéon + 10" de|funcional en|funcional de la|rendimiento de
pacientes que han|IM. pacientes que|marcha ha|la marcha
sufrido un Ictus.” El grupo control recibi6|sufrieron un| mejorado en |funcional en
Juli Dave 30" de rehabilitacion. 3|ACV pacientes que|pacientes que
Afo 2020 veces/ semana Xx 4 han sufrido un|han sufrido un

semanas. ACV debido ala|ACV en

Variables medidas: Test IM guiada. comparacion

de 10mts y Test de con el

marcha funcional tratamiento

convencional
solo.

“Entrenamiento  de | ECA de 40 pacientes con | Evaluar los| Ambos grupos | El
imagenes motoras | hemiparesia post- ACV(|efectos de la|encontraron un|entrenamiento
sobre la  fuerza|may 3 meses). Divididos | combinacion IM|cambio adicional de IM
muscular y ellen dos grupos de 20|con la practica|significativo en|para tareas
rendimiento de la|personas cada uno.|fisica en la|todas las | especificas
marcha en sujetos|Ambos grupos recibieron|fuerza de los|medidas de |[mejora la fuerza
ambulantes con fun entrenamiento | musculos resultados. El|{muscular
accidente orientado a la tarea para|paréticos de las |grupo parética y el
cerebrovascular” las extremidades | extremidades | experimental rendimiento de
Vijaya K. Kumar; M, |inferiores por 45°-60". El |inferiores y el |tubo una|la marcha en
Chakrapa; Rakshith|grupo experimental |rendimiento de | mejoria pacientes con
Kedamba ademas recibié 30" de IM{la marcha en|significativa en|ACV
Ano:2016 para la movilidad de|personas los musculos

MMII. ambulatorias del MMII
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El entrenamiento se
realiz6 4 dias por
semana durante 3
semanas.

Se evalud fuerza
muscular de MMIl vy

velocidad de la marcha

con ACV.

parético y en la

velocidad de la

marcha en
comparacién
con el grupo
control

“Imadgenes motoras

en la rehabilitacidn
de la marcha y el
equilibrio para la
hemiparesia

posterior a un ACV~

ECA de 30 pacientes con
ACV en fase subaguda.
Divididos en dos grupos
de 15 cada uno. Ambos
recibieron ejercicios

terapéutico-

Examinar la
efectividad
relativa de la

fisioterapia Vs
la fisioterapia

mas el

Ambos grupos
tuvieron
cambios
respecto a los
valores de las

variables.

La IM facilita una
recuperacion
mas rapida vy
complementa la
fisioterapia

convencional.

Aparna gupta convencionales y al|entrenamiento |En cuanto al|Mejora las
Af0:2017 grupo experimental, | de IM en|equilibrio y la|capacidades
ademas, se les mostrd|personas con |velocidad de la|locomotoras del
un video para imaginar y | hemiparesia marcha el grupo | paciente.
sentir los movimientos|para mejorar su | experimental
normales de las|marcha y su|tuvo resultados
extremidades paréticas. |potencial mas
Se realizaron sesiones 4 | equilibrio significativos.
veces por semana En cuanto a la
durante 3 semanas. marcho no hay
Variables medidas: diferencias
Marcha, velocidad de la significativas
marcha y equilibrio. entre grupos.
“Influencia del| ECA de 44 participantes | Evaluar el|Se encontraron|El entrenamiento
entrenamiento  en|con disfuncién de la|efecto de la|diferencias de imagenes
imagenes  motoras| marcha después de un|practica mental | Significativas motoras  puede
en la rehabilitacion|ACV, divididos en dos |sobre la entre los grupos, |tener un - efecto
. y la intensidad de | beneficioso sobre
de la marcha en|grupos, (21 y 23). Todos|capacidad de o .
las imagenes |la funcién de la
pacientes con ACV|los participantes |imagineria cinestésicas y los |marcha en casos
subagudo™. recibieron una | motora Y| resultados de lalde accidente
Kristine M. Oostra, |rehabilitacion standar de |evaluar la | prueba de | cerebrovascular
Anne Oomen, Guy|2hs 5 dias a la semana.|influencia de la|marcha subagudo; sin
Vanderstraeten, Guy|Ademas, uno de los|imagineria mejoraron  mas | embargo, se
Vingerhoets, grupos recibié 30° de|motora en la|en €l grupo de|requiere una

Afo:2015

entrenamiento en IM y el

rehabilitacion

imagenes

confirmacion a
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otro recibio 30" de una

de la marcha en

motoras que en el

mas largo plazo

practica de relajacién|el accidente | 9rupo de

muscular. cerebrovascula |réajacion

Variables medidas: | r subagudo. muscular

Capacidad de IM.

Velocidad de la marcha y

evaluacion de MMII

(coordinacién, equilibrio,

velocidad)
“Un ensayo controlado | ECA de 40 participantes |Investigar el | El grupo|La  combinacién
aleatorio de imagenes|{con ACV. El grupo|efecto de la IM|experimental de IM con SPCCT
motoras combinadas | experimental (20) recibié|con la terapia de|mostro mayor | proporciono un
con terapia de clase de|25°de IM y el grupo control |clase de circuito| mejoria que el |mayor efecto

circuito progresivo

estructurado sobre la
marcha en
sobrevivientes de un
accidente

cerebrovascular”

recibido 25" de educacién
para la salud. Luego cada
grupo
entrenamiento orientado a

realizo un

la tarea por 65".
Se desarrollo 3 veces por

progresivo
estructurado
(SPCCT) frente a
la educaciéon en
la

salud con

terapia de clase

grupo de control

en todas las

variables de la

marcha
temporoespacial,
excepto en la

terapéutico en la

marcha y la fuerza

muscular de las
extremidades
inferiores en los

sobrevivientes de

Sunee semana durante 4|de circuito | longitud del paso |un ACV.
Bovonsunthonchai, semanas. progresivo no afectada y la
NilarAung, Vimonwan |Variables medidas: | estructurado simetria del
Hiengkaew  Jarugool | Variables de la marcha|(SPCCT) sobre la|tiempo del paso
Tretriluxana temporoespacial y fuerza|marcha en los|que no mostraron
Afo:2018 muscular del miembro|pacientes con | diferencias.
inferior afectado. ACV. Ademas, se
observé aumento
en la fuerza de
los musculos
flexores de la
cadera y
extensores de la
rodilla afectados
en el grupo
experimental.
“Un ensayo controlado|ECA de 30 pacientes con|Describir los|La movilidad de|La imagineria
aleatorio simple ciego|ACV. efectos del uso |los pacientes [motora es una
de ocho semanas|Se asigno 15 al grupo de la IM como (TUGT), el | estrategia de
sobre entrenamiento de | experimental y 15 al grupo equilibrio tratamiento eficaz

de doble

tarea y practica de

equilibrio

imagenes motoras en

control.
En el grupo experimental se

disefd un entrenamiento de

complemento

en la
rehabilitacion
de pacientes

dinamico (BBS) y
el riesgo de caida
(TUGT)

para mejorar el
equilibrio 'y la
movilidad en
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sobrevivientes de un
accidente
cerebrovascular
isquémico”

Misbah
Ghous, Saira Jahan
AfRo: 2020

Maria Zafar,

doble tarea por 28" junto
con la practica de IM. En el
de

control, se

grupo
administro la misma
intervencion, excepto la

practica de IM

Ambos recibieron sesiones
4 veces por semana
durante 8 semanas.

La

variables  medidas:

movilidad y el equilibrio.

con ACV sobre
la movilidad y el

equilibrio.

mostraron

mejoras a favor
del grupo
experimental en
comparacion con
grupo de

control

el

pacientes con
ACV y brinda
mejores

resultados en

combinacién con
los tratamientos

convencionales

“Estudio de eficacia

para mejorar el

equilibrio y la marcha

Estudio de 20 participantes
con ACV. Dividieron 10 en
un grupo experimental y 10

el
del

Determinar
efecto

entrenamiento

Las puntuaciones
de las pruebas de

equilibrio, marcha

El entrenamiento
especifico del
equilibrio con

en pacientes conjen un control. El grupo|del equilibrio con|y alcance |imagenes motoras
accidente experimental recibio |imagenes funcional adicionales puede
cerebrovascular entrenamiento de equilibrio | motoras aumentaron dar como
subagudo mediante|durante 20" al dia con|adicionales en el |significativament |resultado mejores
entrenamiento del |imagenes mentales |equilibrio y laje en el grupo |resultados de
equilibrio con imagenes | adicionales durante 10". El{mejora de la|experimental. rehabilitacion de la
motoras adicionales: un|grupo de control recibio|marcha en marcha y la
estudio piloto” entrenamiento de equilibrio | pacientes con capacidad de
Young Hyeon Bae,|durante 30 minutos al dia. |ACV subagudo. equilibrio que el
Young Jun Ko, MSc,|Las sesiones se realizaron entrenamiento del
HyunGeun Ha, Msc, So |3 dias a la semana, durante equilibrio solo
Yeon Ahn, WanHee|un periodo de cuatro
Lee, Suk Min Lee semanas.
ARo:2015 Variables medidas:

Equilibrio y marcha
“Practica grupal de|Estudio piloto de 20|Examinar si la|Las A pesar de la falta
imagenes motoras para | personas que padecian|aplicacion de la|comparaciones |de evidencia de la
la rehabilitacion de la|hemiparesia posterior a un |practica de |dentro del | efectividad de la
marcha en personas|ACV. imagenes tratamiento practica de
con hemiparesia | El estudio se llevd a cabo|motoras en grupo | (antes y después) |imagenes motoras
posterior a un|en dos centros|a individuos que|y entre|en grupo para
accidente comunitarios aplicando un |viven en la | tratamientos mejorar la marcha
cerebrovascular: un| disefio cruzado completo. |comunidad con|(experimental y|en personas con
estudio piloto” Se dividieron en dos|hemiparesia control) no | hemiparesia
Ruth Dickstein, Sandra | grupos. cronica mejora la|indicaron cronica, el
Levy, Sara Shefia, Sarit | Las primeras 5 semanas un|marcha cambios contraste entre los
Holtzman, Sara Peleg y | grupo recibio significativos  en |resultados
Jean-Jacques Vatine |entrenamiento con IM ninguna variable medidos y los

Ano:2014

orientadas a mejorar la

de la marcha. Sin

informes verbales
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El
recibié entrenamiento con
IM orientada a MMSS.

Las siguientes 5 semanas

marcha. otro grupo

cada grupo practico el
entrenamiento que habia
realizado el otro grupo.

Variables medidas: Fuerzas

de transmision al retro pie y

al antepié.
Duracién del periodo de
apoyo de la extremidad
afectada.

embargo, los
informes verbales
de la mayoria de
los participantes
aludieron a
satisfaccion con
la intervencion
experimental y a
un aumento de la
confianza en si

mismos.

positivos merece
mayor

investigacion

“Eficacia combinada de

Se reclutd un total de 38

El propésito del

Tanto el Grupo A

Se puede concluir

la terapia de espejo con | pacientes para el estudio. |estudio fue | como el Grupo B|que la
imagenes motoras|Se dividieron en dos|evaluar la| mostraron combinacion de la
sobre la marcha en|grupos: Grupo A (n = 19) y | efectividad mejoras terapia de espejo
pacientes con ACV". Grupo B (n = 19). Al grupo |combinada de la|significativas en|con imagenes
Nueva Hatwar, | A se le aplicod imagineria |terapia de espejo | DGl y FMALE. motoras es
Suchetha, Dhanesh|motora y rehabilitacion|de miembros |La comparacion |igualmente
Kumar. convencional, mientras que |inferiores y la|de entre los dos |efectiva que la
AR0:2017 al grupo B se le aplico|imagineria grupos no mostro | imagenes motoras

terapia de espejo de|motora sobre la|una diferencia|sola para mejorar

miembros inferiores, | marcha en | estadisticamente [la marcha y la

imagineria motora y | pacientes con | significativa. funcién en

rehabilitacion convencional. | ACV pacientes con

Las intervenciones se ACV

realizaron durante 2

semanas (5 dias a |la

semana).

Variables medidas: Indice

de marcha dinamica (DGl) y

del componente de

miembros inferiores de la

evaluacion  Fugl Meyer

(FMALE)
VIl. Resultados
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Mediante el analisis de los articulos seleccionados se encuentran puntos en comun en la
modalidad de trabajo y evaluacion para el uso de la IM en la rehabilitacion de la marcha que

mencionamos a continuacion:

Variables de evaluacion

e Para determinar los cambios en marcha a partir de la rehabilitacion se evalué:
e La velocidad de la marcha

e Distancia del paso al caminar.

e Carga de peso en MMII durante la marcha.

e Equilibrio durante la marcha al realizar tareas variadas.

e Fuerza muscular de MMII

e También se evalué la capacidad de imagineria motora

Instrumentos de evaluacion

e Caminata de 10mts:
Esta prueba se utiliza para evaluar la velocidad de la marcha en metros por segundo
durante un periodo corto.

e Time Up And Go (TUG):
Es una prueba clinica de tareas dinamicas de equilibrio en bipedestacion.

e Evaluacién funcional de la marcha (FGA):
Se trata de una escala de 10 items que se utiliza para evaluar la estabilidad postural
durante las tareas de marcha.
Consta de elementos como la marcha en superficie plana, el cambio en la velocidad
de la marcha, la marcha con giros de cabeza horizontales y verticales, la marcha y el
giro de pivote, el paso sobre obstaculos, la marcha con base de sustentacion angosta,
la marcha con los ojos cerrados, la deambulacién hacia atras.

e Medicion de la distancia del paso: Es la distancia entre puntos sucesivos de
contacto de pies opuestos (desde el punto del choque del taléon de una extremidad

hasta el punto del choque del talén de la opuesta)
e Medicion de la carga de peso en los MMIl:
e Evaluacion de movilidad orientada al rendimiento de Tinetti: Determina la

percepcion del equilibrio y la estabilidad durante actividades diarias. Evalua el

equilibrio estatico en cuanto al equilibrio en situaciones estaticas, como sentado en
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una silla y de pie y la marcha en cuanto a su ejecucion y la estabilidad durante el

movimiento.

e Capacidad de imagineria motora:
_KVIQ (Cuestionario de imagenes visuales y cinestésicas):
El objetivo de este cuestionario es determinar el grado con el que los individuos son
capaces de visualizar y sentir movimientos imaginados.
_Prueba MIQR (Cuestionario de imagenes de movimiento):
Evalua la capacidad de imagineria mental. Destinados a ser implementados en
poblaciones de adultos y atletas sanos e incluyen movimientos que requieren altos

grados de habilidad y coordinacion.

Aplicacién de la imagineria motora en la rehabilitacién

Intervencién con IM

La intervencion se realizaba en un espacio comodo y tranquilo y el paciente sentado con los
ojos cerrados.

En la mayoria de los estudios el modo de aplicar la IM se realizé de la siguiente manera:

-Fase 1 - Familiarizacion:
Se comunica la dinamica de los ejercicios.
-Fase 2 - Relajacion:
Generalmente mediante ejercicios de respiracion.
-Fase 3 - Indicaciones sobre los movimientos a trabajar:
Los movimientos se presentan por audio, video o verbalmente-, se usa uno de
estos o se combina.
. Audio: la persona escucha en una grabacion lo que tiene que simular.
. Video: el paciente mira un video de los movimientos a imaginar y luego lo practica.
. Verbalmente: el profesional indica que movimientos tienen que imaginar, o se
invita a que ellos recuerden una secuencia y la ensayen mentalmente.
-Fase 4 - Practica IM visual:
Se visualizan realizando el movimiento
-Fase 5 - Practica IM cinestésica:

Perciben las sensaciones corporales de realizar el movimiento.
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Los movimientos propuestos para imaginar estan relacionados con movimientos de MMII, con
movimientos similares a lo ejercitado en la practica fisica y movimientos que compensan las

alteraciones de la marcha de cada sujeto.

Combinacién de la IM con la rehabilitacion convencional

En los estudios analizados, el uso de IM como complemento de la rehabilitacién de la marcha
mostré diferentes posibilidades para su combinacion.

En la mayoria de los procedimientos primero se realizaba la practica de IM y luego la practica
fisica.

También se implemento realizando primero el movimiento real, luego registrando los aspectos
a mejorar sobre la ejecucion, siguiendo la practica mental donde se ensayaban los ajustes
sobre el movimiento inicial y por ultimo la practica real del movimiento intentando generar

cambios sobre el mismo.

Generalmente los ejercicios fisicos seleccionados para trabajar en la rehabilitacion fueron

sobre los que se basaban para ensayar mentalmente.

Protocolo de intervencion

e En la mayoria de los estudios se trabajo entre 4 y 12 semanas, 3 veces por semana.

Requisitos excluyentes para aplicar la imagineria motora

e Nivel cognitivo del paciente: Personas con alteraciones de atenciéon, memoria y

comprension de indicaciones.

Resultados clave

-Nikita Vishnu en 2020 comprobd que agregar la practica de la imagineria motora a la

rehabilitacion de la marcha se obtuvieron mejores resultados. Juli Dave en 2020 registro

mejoras en la marcha funcional con el uso de la IM guiada.
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-Vijaya K. Kumar al combinar ejercicios de entrenamiento especifico para MMIl mas la
imagineria motora obtuvieron un aumento de fuerza en MMII y un aumento de la velocidad
de la marcha en comparacion con el grupo que no realizo imagineria motora. Sunee
Bovonsunthoncha et al 2020 también mostré6 con su estudio un aumento en la fuerza
muscular del miembro inferior afectado y mejoras en los parametros temporo-espaciales de

la marcha, incluida la velocidad; con el grupo que uso IM.

-Aparna Gupta 2017; Young Hyeon Bae 2015 mostraron que la practica de IM ayudo a
obtener mejores resultados en cuanto al equilibrio y la marcha en comparacion con el grupo
que no realizdé IM. Maria Zafar et al 2020, registro es su estudio una mejora en los valores

de movilidad, equilibrio y riesgo de caida sobre el grupo experimental que uso IM.

-Ruth Dicksteina en 2014 no encontré cambios significativos sobre la marcha al implementar

un rehabilitacion basado unicamente en ejercicios de IM.

-Dra. Kristine M.Oostra 2015 investigo sobre la capacidad de IM y si el nivel de IM influye
sobre los resultados en la recuperacion.

Los resultados mostraron que la capacidad de IM aumenta en los pacientes luego de
practicarla. También encontraron que no hay correlaciéon entre la capacidad de IM vy los
resultados de la aplicacion de la IM en la rehabilitacion de la marcha.

Por otro lado, mostraron que hubo cambios favorables sobre la marcha al aplicar IM en la

rehabilitacion.

-Nueva Hatwar et al 2017 compararon el efecto IM por un lado y la IM mas la terapia en
espejo por otro.
Los resultados presentaron cambios favorables y similares para ambos grupos, por lo tanto,

la IM presento mas injerencia en la recuperacion.

Sunee Bovonsunthonchai et al, 2020 estudiaron los efectos de la IM sobre la rehabilitacion
de la marcha y pudieron demostrar que la IM favorece la recuperacion de la fuerza muscular

y la capacidad de la marcha.

VIIl. Conclusion

Los resultados de la revisidon bibliografica sugieren que la practica de la IM como

complemento en la rehabilitacién de la marcha, es capaz de aportar efectos terapéuticos
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positivos. Pudiendo mejorar los parametros espaciotemporales, reduciendo el miedo a caer,

facilitando la ejecucion de los movimientos y consiguiendo mayor estabilidad y seguridad.

La IM es una técnica segura y de bajo coste, que no necesita un contexto institucional para
ser ensayada y no expone a los pacientes a riesgos de seguridad, pudiendo comenzar la
intervencion en una etapa mas temprana de la rehabilitacion cuando poco o ningun

movimiento, siempre y cuando se cumplan con los requisitos para ejercitarla.

También es importante aclarar que algunos estudios mostraron que aplicar solo la IM en la
rehabilitacién, no genero cambios en los parametros de la marcha.

Por lo tanto, la IM es efectiva cuando es complemento de la rehabilitacion convencional.

Podriamos decir que un aspecto relevante de la IM como ejercicio terapéutico es permitir al
paciente un estado de mayor conciencia corporal frente a sus desafios fisicos, facilitando
nuevas estrategias de movimiento para mejorar su funcionalidad.

De la misma manera para el kinesidlogo es un recurso que suma aspectos del plano cognitivo
a la rehabilitacion, dando las posibilidades de desarrollar nuevas estrategias que ayuden a

los pacientes en sus procesos de recuperacion y de reeducacion.

En cuanto a la aplicacion de la IM es necesario que haya mas estudios para esclarecer qué
tipo de intervencién, qué volumen de entrenamiento, son los mas eficientes y qué pacientes

son los idoneos para recibir el tratamiento.

A través de la informacion recopilada y analizada para esta tesina de grado intento poder
brindar un aporte al enfoque kinésico sobre la importancia de los aspectos cognitivos,
funcionales y personales a la hora de desarrollar una planificacion de tratamiento. Tomando

al paciente y sus necesidades reales en primer plano.
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	-Cuestionario de imágenes motoras (Movement Imagery Questionnaire-R (MIQ-R))
	Es un cuestionario autoadministrado que evalúa la capacidad de imaginería motora en adultos, incluyendo dimensiones visuales internas y externas, así como cinestésicas.
	Aplicación: Adecuado para adultos jóvenes y personas mayores sin deterioro cognitivo.
	Las estrategias Top – Down tienen como objetivo activar procesos cognitivos (como la intención, la atención y la planificación motora) para influir en el movimiento. Buscan reorganizar el sistema nervioso central a través del entrenamiento mental y la...

