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Resumen

En el presente trabajo se indaga acerca de los alcances y beneficios que presenta la
imaginacion motora como recurso para la rehabilitacion de personas adultas con discapacidad
motora producto de un accidente cerebrovascular, desde la perspectiva neuropsicoldgica.

Se demuestra ademas, la importancia del rol del psicélogo en el ambito de la
rehabilitacion, trabajando de manera interdisciplinaria con neurélogos, médicos, fisioterapeutas,
psiquiatras y kinesiélogos, entre otros profesionales y detallando la similitud que presentan los
cambios neurolégicos en la actividad motora y en la imaginacién. Esto ultimo demuestra la
capacidad de rehabilitacién o de acompanamiento del movimiento motor a partir de la técnica
nombrada. Se tiene en cuenta el modelo social de la diversidad funcional para las personas con
discapacidad, considerando asi un enfoque de integracion e interaccion social y la mejoria en
la calidad de vida como en la salud del individuo tratado. De esta manera, la tesina consta de

relevancia teérica y social.

Palabras clave: imaginacion motora, rehabilitacion, discapacidad motora, neuropsicologia,

accidente cerebrovascular



Introduccion

Presentacion del tema

En el presente trabajo indagaremos acerca de la imaginacion motora (IM) como técnica
para la rehabilitacion de personas con discapacidad motora, desde una mirada
neuropsicolégica. Asimismo, nos centraremos en adultos de entre 40 a 60 afos que tengan
dafio cerebral. Especificamente, hablaremos de la discapacidad motora parcial, no total, en el
accidente cerebrovascular (ACV) o ictus debido a una lesién. La misma se divide en la
categoria isquémica y en la hemorragica. Nos centraremos en la primera ya que prevalece en
la sociedad, aunque de igual forma nos interesa adentrarnos especialmente en la IM como
recurso especifico para diversos tratamientos.

La imaginacién es el proceso de percepcion en ausencia de un estimulo externo
(Eaves, Riach, Holmes & Wright, 2016, p. 4). Las imagenes pueden referir a todos los sentidos,
ya sea la imagineria visual, auditiva, motora, tactil, olfativa o gustativa (Martinez, 2013, pp. 41y
43). El objeto de estudio sera la IM, considerada un tratamiento relativamente nuevo para la
Neurociencia, que se encuentra dentro de la categoria de la imaginacion mental. Dentro de
este constructo, la IM refiere a la representacién mental de un acto sin comprometer su
ejecucion real (Guillo, Di Rienzo, MacIntyne, Moran & Collet, 2012, p. 1). Involucra dos
modalidades de evocacidon mental: la generacion visual (externa) y la kinestésica (interna) de
movimiento, utilizandose para reeducar una funcidén cortical y mejorar el rendimiento de la
persona. Ademas, por un lado, evoca la informacién de manera intencionada, denominada
explicita, y por el otro evoca los procesos no intencionados, denominados implicitos, es decir
sin solicitar la imaginacién de manera directa (La Touche, 2020, p. 2). Destacamos que se
utiliza tanto para acompanar la practica fisica como para reemplazarla cuando el movimiento se
encuentra restringido debido a un impedimento o lesién. Se ha propuesto la imaginacion
motora gradual (IMG) como un programa que consta de tres fases. Una primera fase asociada
al reconocimiento de la lateralidad; una segunda fase de IM; y la tercera fase de trabajo con las
neuronas espejo. En este trabajo se abordara especificamente la segunda fase.

La IM para la rehabilitacién de discapacidades es una presentacion relativamente
nueva. A lo largo de los afos ha cambiado la concepcion de discapacidad y se ha considerado
a la persona primero y luego a su condicion de capacidad. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define discapacidad como la restriccion o ausencia de la capacidad para realizar cierta
actividad, indicando los aspectos negativos de la interaccion del individuo con una condicion de
salud (OMS, 2011, pp. 3 y 4). Aun asi, se define como una condicién humana la cual casi todos
los sujetos sufriran en algun momento de su vida, ya sea permanente o transitoria. Nos
centraremos en la discapacidad fisica o motriz en donde se le impide a la persona

desenvolverse de manera convencional por una alteracion de la capacidad de movimiento



debido a un ictus cerebral (Saavedra-Guajardo et al., 2018, p. 243). Asimismo, la discapacidad
alude a la limitacion del movimiento en las extremidades superiores e inferiores causada por
dafos cerebrales, lesiones, enfermedades u otros (Sharifi, Movallali, Younesi, Rostami &
Biglarian, 2015, p. 1). La relevancia del ACV radica en que se trata de una causa importante de
invalidez, dependencia, deficiencias motoras, hospitalizacion transitoria o permanente y muerte.
Afadiendo, el 80% de los pacientes luego de un ictus adquieren impedimentos motores. El
60% de los pacientes quedan con deficiencias crénicas (De Vries & Mulder, 2007, p. 5). Por
ello, indagamos la rehabilitacion a partir de la IM la cual mejorara la autonomia funcional,
reducira la hospitalizacién y mejorara la capacidad (Cuadrado, 2009, p.25).

Ahora bien, al hablar de dafio cerebral, aludimos al deterioro de las células cerebrales
causado por los ACV, los tumores, las lesiones, las pardlisis y otros. En este caso, hablamos
del ACV debido a una lesién en la edad adulta y que el mismo genera un déficit motor. Cabe
destacar que la poblacion mas afectada por el ictus es el de personas que generalmente
tienen alrededor de 50 afios de edad y por ello la eleccién (Ruiz Gimenez, Ruano & Suarez,
2002, p. 94). Dentro de este, se encuentran dos categorias. Por un lado el ACV isquémico, el
cual es causado por la interrupcidon de la sangre en llegar al cerebro y por el otro, el ACV
hemorragico el cual se atribuye a una ruptura de los vasos sanguineos (Donkor, 2018, p. 2).
Para que podamos obtener resultados positivos con la rehabilitacion de la IM es necesario que
el paciente cuente con un aprendizaje motor previo. Asimismo, este trastorno presenta
ausencia de control del movimiento y de la postura, como déficit motores, retrasos en el
desarrollo psicomotor (Malagon Valdez, 2007, p. 586), debilidad o problemas en la utilizacion
de musculos, alteraciones en el control del movimiento y del tono muscular (Mufioz, 2004, p. 5).
Consideramos a la imaginacion como una técnica para rehabilitar a las personas con
discapacidad fisica ya que posibilita reemplazar o acompafiar la practica fisica activando las
mismas areas cerebrales y generando cambios en las funciones motoras. Como hemos
mencionado, sera necesaria para participar de la vida cotidiana.

La IM fue estudiada y aplicada tanto desde la neuropsicologia como desde la
psicologia cognitiva. Se considera un proceso neuronal que involucra estructuras especificas
del cerebro. Desde la neurociencia se observa el incremento de la activacion cerebral de las
mismas areas tanto en la actividad motora como en la IM (Guillot & Collet, 2005, p. 388). Cabe
destacar aqui el uso de la representacion motora. Esta compara los procesos cognitivos (como
la imaginacion) y los procesos motores (como la practica fisica) (Ibarra & Amoruso, 2011, p.16).
Esto se debe a que comparten los mismos mecanismos neuronales que son responsables para
la preparacion y programacion de movimientos (Decety, 1996, p. 45). Ambas éareas activan la
corteza parietal, la corteza sensoriomotora primaria, la corteza premotora, y la corteza del area
motora suplementaria (SMA) asi como también los ganglios basales y conexiones del cerebelo
(Kanthack et al., 2017, p.159).

Consideramos conveniente investigar la tematica de la IM como recurso para la

rehabilitacion en personas con discapacidad para lograr mejorar las funciones motoras de los



usuarios, y para favorecer la integraciéon de las mismas. Se fomenta entonces el papel activo en
las actividades cotidianas de estos, planificando servicios de rehabilitacién para los mismos.
Por ello, aludimos a la plasticidad neural la cual se define como la respuesta del cerebro para
lograr adaptarse a las distintas situaciones en la vida y restablecer de este modo el equilibrio
alterado (Espert Tortajada & Villalba Agustin, 2014, p.76).

Problema y pregunta de investigacion

Tradicionalmente se han utilizado farmacos vy la terapia fisica, como la kinesiologia y
métodos relacionados, para la rehabilitacion de impedimentos motores. Sin embargo, se
reconoce que en la ultima década, la IM ha comenzado a estudiarse y aplicarse por sus
efectos. Como bien mencionan estudios de neuroimagenes, la IM comparte mecanismos
neuronales con el area motora, entonces la activacién que se logra durante la imaginacién se
presenta reflejada en el movimiento.

Si bien ha avanzado en el ambito cientifico, la aplicacion clinica de la IM como terapia
para mejorar la funcion motriz no ha sido muy utilizada. Los médicos, psicélogos y los
individuos a los que le podria ser util el tratamiento desconocen el recurso o bien las
implicancias que trae. Es frecuente que las personas con discapacidad fisica no consideren
necesario la terapia psicologica, asi como también que el médico no las recomiende. Existen
limitaciones en los sistemas de salud en cuanto no incluyen las intervenciones psicoldgicas
para posibilitar la mejoria de los pacientes.

Ahora bien, desconocer el recurso significa dejar una poblacion de pacientes por fuera.
Esta no solo se refiere a los individuos que padecen discapacidades motoras en general, sino
también a quienes no logran tener rehabilitaciones fisicas por impedimentos fisicos vy
cognitivos. Es importante destacar que una lesion cerebral es una de las mayores causas de
disfuncionalidad en el mundo (Sun, Wei, Luo, Gan & Hu, 2016), le puede ocurrir a cualquier
sujeto en cualquier momento de su vida y que la misma genera cambios cerebrales los cuales
debemos trabajar para revertir el dafio causado. Los mismos sufren problemas fisicos,
sensoriales, cognitivos, de comunicacion y otros y es por ello que es fundamental tratarlos de la
mejor manera posible (Bilbao, 2008, p. 11). Aun asi, destacamos que las personas con
deficiencias motrices pueden encontrarse hoy en dia con impedimentos para acceder a la
atencion médica requerida. Los equipos médicos muchas veces no son accesibles para las
personas con discapacidad. De igual modo, la IM es una técnica facil de emplear, que puede
combinarse con la ejecucion fisica, y no requiere equipamientos costosos. A su vez, puede
utilizarse en cualquier momento del dia, ya sea dentro o fuera de las sesiones terapéuticas, asi
como también en diversos espacios y por la cantidad de tiempo que el sujeto desee
(Bovend’Eerdt, Dawes, Sackley & Wade, 2012, p. 2192) siempre y cuando se haya alcanzado

cierto nivel de entrenamiento para posibilitar la practica individual.



Por ello, desde una perspectiva neuropsicoldgica, nos preguntaremos a lo largo del
trabajo: ;Qué aportes y beneficios presenta la IM para la rehabilitacion de personas con
discapacidad motora?

Relevancia de la tematica

La tematica planteada permitiria al psicélogo direccionar el alivio del padecimiento
fisico de la persona con la finalidad de que el sujeto pueda hacer algo distinto con aquello que
le acontece, rehabilitando su area motora. Por lo tanto, mejoraria la calidad de vida de las
personas con discapacidad motora generando un aumento de las ejecuciones fisicas,
reduccién en el dolor, la habilidad de controlar e iniciar movimientos, autoestima y otros.

Por afiadidura, la tesina refiere a la relevancia social ya que ayudaria a las personas
con discapacidades motoras producidas por dafio cerebral a poder conseguir y mantener un
mejor funcionamiento en interaccién con su ambiente y mejorar tanto su salud como su calidad
de vida. Cabe resaltar que la enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de muerte en la
poblaciéon mundial (Ruiz Gimenez, 2002, p. 93). Para los usuarios de salud afectados por lesion
cerebral la rehabilitacion es imprescindible para participar en la vida social, el trabajo, la
educacion, y otros (OMS, 2011, pp. 3y 7). La meta es reducir los déficit cognitivos producidos
por la lesion cerebral incluyendo a las mismas a su sistema (FEDACE, 2009, p. 11).
Comprendemos que la propuesta ayudaria a potenciar a las personas con discapacidad en
distintos ambitos y reinsertarlas en su habitat.

Asimismo, consideramos la relevancia tedrica para el campo de la psicologia, el campo
médico y neuroldgico, ya que la informacion que se obtenga podria ayudar a desarrollar nuevos
conocimientos y a aportar a la teoria de la IM existente para la rehabilitacion de las personas
con discapacidad motora debido a una lesién cerebral como bien lo es el ACV.

Objetivos generales y especificos

Objetivo general

e Explorar y analizar la imaginacion motora como recurso para la rehabilitacién de
personas con discapacidad motora debido a un ACV desde la perspectiva

neuropsicoldgica.



Objetivos especificos

e Comparar y detallar los cambios neuroldgicos a partir de la imaginaciéon motora y la
actividad motora.
e Demostrar la importancia del rol del psicélogo en el ambito de la rehabilitacion a partir

del recurso de la imaginacion motora.

Alcances v limites del trabajo

En el siguiente trabajo se presenta el abordaje de la IM como recurso para la
rehabilitacion de personas con discapacidad motriz. De este modo, no tomaremos en este
trabajo otras consecuencias como bien lo son las funciones ejecutivas o funciones en la
comunicacién, asi como tampoco otros tipos de imaginacién porque excede los objetivos
propuestos. Se realizara a partir de un abordaje neuropsicolégico y cognitivo, ya que a su vez
presentaremos los cambios neurologicos al realizar la IM. No se incluiran intervenciones
psicoterapéuticas de marcos tedricos tales como el psicoanalisis, el método integrativo, el
método sistémico u otros. Asimismo, indagaremos los aportes y beneficios de la misma, asi
como también el rol del psicélogo.

Anadiendo, la poblacion del estudio consta en personas adultas de 40 a 60 afios con
ACV producido por lesiones. Aun asi, interesa la IM como técnica asi que no se incluira en la
investigacion otro tipo de dafos cerebrales ni tampoco otra causa del ACV. Por ultimo, no se
hablara de IM en personas que no han accedido a la ejecucion del movimiento asi como
tampoco aquellos que lo han perdido completamente. A su vez, no investigaremos el recurso
en otros tipos de discapacidad como las sensoriales o de comunicacion y otras.

Como hemos mencionado, la tematica es relativamente nueva, y por ello no podremos

generalizar la IM a todo tipo de discapacidad motora.

Antecedentes

En el siglo VIl a.C. hasta el siglo IV d.C. la filosofia antigua y medieval toman el
concepto de imaginacién como la reproduccién de las imagenes sensibles y la sintesis entre lo
inteligible (mundo de las ideas) y lo sensible (lo conocido a través de los sentidos). De este
modo, la imaginacién reproducia en la subjetividad el objeto percibido del mundo externo.
Platén, menciona que la imaginacién se asocia al dominio de las imagenes, en donde se
reconoce la realidad por “las sombras de los objetos artificiales” (Platén, 1948:223). La imagen

es una entidad que es no real e inexistente al mundo de los objetos fisicos, pero que se



reconoce ilusoriamente como existente (Brito, 2007, p. 34). Por ello, esta actia como una
fuerza de sintesis espontanea entre estos dos mundos y hace posible conocer el mismo.

Kant toma la espontaneidad de la imaginacién para decir que todos somos artistas. Es
decir, todos habitamos en nuestro propio mundo. La imaginacién produce algo unico que posee
la forma de un objeto artistico en general. Asimismo, opera libremente de acuerdo a sus leyes
para producir belleza. Dicho de otro modo, el artista reforma lenguajes preexistentes y expande
la mente dando libertad a la imaginacion. Esta es un agente poderoso para crear (Murdoch,
2013, p.27).

Ahora bien, mencionamos que la imaginacion es espontanea para distinguirla de otras
funciones mentales. Hegel toma la filosofia de Platon y de Kant para mencionar que el
contenido sensible no es menos ideal y espontaneo que el inteligible. Critica y abandona la
dualidad de espontaneidad entre estos dos mundos. Por ende, los objetos no causan el
conocimiento en una subjetividad. De este modo, alude a que la subjetividad es el espacio
I6gico en que se constituye un sistema de objetos al que se le atribuye realidad. En su teoria
del conocimiento, la imaginacion se encuentra entre medio de la intuicion del objeto y su
comprension en el lenguaje. Por ello, menciona que todo contenido resulta haber sido siempre
ideal (Ferreiro, 2012, p.18).

Como hemos mencionado, ha habido una concepcién dualista entre cuerpo y alma.
Pero luego, se ha probado que para poder conocer hay que eliminar el cuerpo, los sentidos, y
privilegiar el mundo de las ideas. De igual forma, se ha mostrado gracias a aportes de las
neurociencias, un nuevo valor al cuerpo y a la imaginacion. En los primeros afios del siglo XX,
Jung vislumbra la interrelacion entre cuerpo y psique. El yo, surge a partir de un choque del
cuerpo con su entorno, por ende, ademas de tener una base psiquica, tiene una base
somatica. Asi es como crea la imaginacién activa, en donde menciona que todas las
actividades animicas crean una imagen (Jung, 1926) y por ende sélo vivimos directamente del
mundo de las imagenes. Ahora bien, la imaginacién activa permite explorar el mundo del
inconsciente a partir de imagenes visuales, tactiles, auditivas, olfativas, etc (Deligiannis, s/f,
p.4).

La IM segun Jeannerod (1994), representa el resultado del acceso consciente al
contenido de la intencién de un movimiento que generalmente se realiza inconscientemente
(Lotze & Halsband, 2006, p. 386). Asimismo, como antedicho, la IM y el movimiento comparten
la activaciéon de areas cerebrales. Por ende, el estudio se realiza desde la psicologia cognitiva
como también desde la neuropsicologia. La IM se define como una representacion mental del
cuerpo sin la ejecucion del movimiento. Es necesario destacar que la misma se ha utilizado e
investigado extensamente en la psicologia del deporte. Se ha demostrado que aumenta el
rendimiento de los deportistas. Igualmente, poca evidencia se ha trasladado de la imagineria
motora en el deporte a la neuropsicologia. De igual forma, ayuda a destacar la importancia de
la psicologia a la hora de la utilizacién de la técnica de la IM (Bovend’Eerdt et al., 2012, p.
2193).



Como hemos mencionado, la IM se puede utilizar para rehabilitar areas motoras
(Guillot & Collet, 2005, p. 388). De aqui, entraremos en el abordaje de la discapacidad.

Damos pie a la rehabilitacion de la discapacidad motora provocada por el ACV. Esta
enfermedad fue descrita entre los afios 370 y 460 a.C. por hipdcrates (Diaz & Saavedra, 2006,
p.18). En este momento, la denominaban apoplejia, el cual significaba un sangrado dentro del
cerebro provocado por violencia (McHenry & Garrison, 1969). La medicina en aquellas
civilizaciones no se explicaba de manera cientifica sino de manera religiosa. Por ello, no se le
atribuia importancia al cerebro y a sus funciones (Paciaroni & Bogousslavsky, 2008, p.3).
Durante la antigliedad y la edad media, la discapacidad se atribuia a haber recibido un castigo
de los dioses o bien se creia que las personas con discapacidad carecian de sentido y que no
aportaban a la comunidad, por lo tanto no valia la pena que vivieran. De este modo, surgieron
dos consecuencias, la eugenesia y la marginacion. Aristételes menciona la vida en la polis, y
que la persona al no aportar a la ciudad, no valdria la pena que viviera, por eso mismo “debe
ordenarse que no se cree a ni uno defectuoso” (Lizama, 2012, p. 118). Una vez declarada la
incapacidad, se le sometia al infanticidio. Esta practica se veia tanto en los espartanos como en
los atenienses. Ahora bien, las personas que sobrevivian eran objeto de burla y entretencion
(Lizama, 2012, p. 120). Aqui entonces la actitud mas comun era la prescindencia.

Luego, comenzaron a adentrarse en los estudios del cerebro. Por ejemplo, Leonardo
da Vinci en la época del Renacimiento, describi6 los vasos sanguineos del cuello, dando pie a
muchos estudios posteriores. Harvey comenzé a estudiar la circulacién de la sangre en el
cerebro y fue el primero en describir el funcionamiento del circuito del mismo (Paciaroni &
Bogousslavsky, 2008, p. 5). En el afio 1600, Wepfer descubrié que las personas con apoplejia,
o mejor conocido como ACV, morian por derrames en el cerebro (Paciaroni & Bogousslavsky,
2008, p. 6). Fue uno de los que permitié avanzar con el entendimiento del ACV. Asi fue como
en el siglo XVIIl y XIX, se estudiaron pacientes con esta enfermedad y las consecuencias que
la misma conlleva (Paciaroni & Bogousslavsky, 2008, p. 7). Con los descubrimientos de Bonet,
el ACV comienza a ser una enfermedad vascular (Coupland, Thapar, Qureshi, Jenkins &
Davies, 2017, p. 10). En este momento, fue James Copland quien organizé la similitud entre
apoplejia y el ACV, conduciendo a unificar la nomenclatura (Coupland et al., 2017, p. 109) .

Hasta aqui no se ha dado una definiciéon clara del ACV. En 1970, la OMS la define
como aquella enfermedad donde los signos clinicos de la funcion cerebral se ven alterados por
causa vascular (Coupland et al., 2017, p. 11).

Desde el modelo médico a principios del siglo XX, el concepto de discapacidad se
reformula. Esto se debe a que a raiz de la Primera Guerra Mundial, los impedimentos fisicos y
mentales dejaron de considerarse como castigos divinos y comenzaron a entenderse como
enfermedades a las cuales se debia tratar, ya no se consideraba como en la Antigiedad al
sujeto como un ser nulo respecto a la comunidad, ya segun ellos siempre que sean
rehabilitados pueden tener algo que aportar. El objetivo aqui es “curar’ a la persona con

discapacidad. Por ejemplo, Charles Foix, fue el primer neurdlogo vascular de la era moderna



por sus descripciones clinicas y anatomicas del cerebro. Asi, fue como se llegaron a las
implicancias de la tecnologia en el cerebro, como bien lo fueron los rayos X descubiertos por
Roentgen en 1895, el cual se aplico a los dafios cerebrales, como bien lo fue el ACV. Fue un
gran instrumento para la identificacion de la afectacién (Roentgen, 1896). De igual manera, la
insercion a la sociedad queda supeditada a la rehabilitacion (Lizama, 2012, p. 123). Dicho de
otro modo, la persona con ACV era aquella a la que habria que “normalizar” y cambiar.

A finales del afio 1960, surge el modelo social de la diversidad funcional en donde se
lucha por los derechos civiles, generando un cambio radical en la discapacidad. Aqui es donde
se deja de definir a las personas con discapacidad por sus caracteristicas fisicas o
impedimentos motores como en el caso del ACV. Se pasa a mirar las deficiencias como
producto de la sociedad, es decir como causa de las barreras econdémicas, medioambientales,
y culturales que incluyen la inaccesibilidad en la educacién, en el transporte, en los edificios
publicos, en lugares de entretenimiento, trabajo y otros. Desde esta perspectiva, se piensa en
la inclusién y la igualdad de oportunidad para todos. La psicologia alli emerge como ciencia y
proporciona un mejor diagndéstico y tratamiento especializado, en donde se elimina el encierro
en las instituciones considerando un control multidisciplinario. Se da un enfoque de derechos
humanos (Lizama, 2012, p. 130).

Estado del arte

En los ultimos afos, la IM ha tenido un fuerte avance tanto desde la disciplina
neuropsicolégica como desde la psicologia cognitiva. Como anteriormente citado, la IM puede
ser utilizada para rehabilitar el movimiento motor. Ahora bien, esto puede ser para acompanar
la practica fisica (Rozand, Lebon, Papaxanthis & Lepers, 2014) o bien reemplazarla al
rehabilitar completamente el movimiento (Mateo, Di Rienzo, Bergeron, Guillot, Collet, & Rode,
2015). Aun asi, se ha encontrado que la IM y la accién producen mejores efectos en el cambio
motor cuando se realizan conjuntamente (Eaves et al., 2016, p. 2). El entrenamiento de la
imaginacion ha demostrado para algunas tareas que produce ganancias superiores a la
actividad fisica en la respuesta motriz (Ridderinkhof & Brass, 2015). Se asocia de este modo ya
que cuenta con una reorganizacion de los mapas neuronales activados mediante los
movimientos imaginados (Sharma & Baron, 2013).

Al hablar de personas con discapacidad, se ha descubierto que este recurso puede
utilizarse no solo para la mejora del rendimiento, sino también con fines de planificacion,
ejecucion y controles motores.

El ACV es una de las mayores causas de discapacidad en el mundo causando efectos
motores que son plausibles de rehabilitar (Lee, Park, Im, Kim, J.H, Kwon, Kim, L. & Kim, Y. H.,

2016, p. 635). Numerosos estudios han demostrado que el mismo genera disturbios en el
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sistema motriz por el dafio de las fibras neuronales (Bajaj, Butler, Drake & Dhamala, 2015,
p.572). Por ello, la IM sera importante en la neuro rehabilitacién para generar nuevas redes
neuronales que logren activar nuevamente el movimiento perdido. De este modo, en la
recuperacion de la persona con discapacidad motora, se aumentara la participacién de las
areas cerebrales generando un efecto de reaprendizaje donde no solo se formen nuevas redes
neuronales sino que también cambios locomotores, de maduracién cerebral, y otros que
potencien el cerebro (Calderén, Garcia & Lopez, 2019, p.9). A su vez, la IM puede abarcar
tanto aspectos de movimiento fisico como sensorial y cognitivo, ya sea rehabilitacién, dolor,
motivacion y autoconfianza (Abraham, Duncan, & Earhart, 2021, p. 4 y 5). Dicho de otro modo,
la IM es multifacética. Presenta caracteristicas de formacién de imagenes mentales sin un
estimulo externo, imagineria kinésica, manipulacion de representaciones mentales y
organizacion temporal (Schott, 2012, p. 561). Se observa, que la nueva vision de inclusion de la
discapacidad ha generado avances en el tratamiento y rehabilitacién de las personas con la
misma.

Por afiadidura, es importante mencionar que la IM en el contexto de rehabilitacién
depende de ciertas variables o factores como lo son la memoria, la modalidad en la que se
induce (instrucciones, imitacion, observacion, etc), la perspectiva, la capacidad de imaginacion,
el recuerdo, la familiaridad de la tarea, la motivacion y otros (Dickstein & Deutsch, 2007, p.
947). Se ha demostrado que la perspectiva en primera persona resulta mas eficaz para
comprometer el area motora que en tercera persona. Ademas, al ser una habilidad
multifacética, dependera de la capacidad del individuo para utilizarla. Por altimo, la motivacion
influye en tanto que los individuos que se encuentran mas motivados para utilizar el recurso,
seran aquellos a los que les sera mas efectivo. En cambio, si no estan motivados o tienen
ansiedad, practicaran la imaginacion de manera menos eficaz (Dickstein & Deutsch, 2007, p.
947).

La memoria juega un rol importante en la IM, ya que al recordar mejor el movimiento, la
estrategia sera mas efectiva (Madan, & Singhal, 2012, p. 212). El papel de la capacidad de
memoria en las imagenes motoras a partir de diferencias relacionadas con la edad, ha sido
poco estudiado. Aun asi ha sido hipotetizado que al ser mayor y disminuir la capacidad de
memoria, la imagineria se tornara mas dificil (Schott, 2012, p. 560 y 561). Cabe resaltar que en
la vejez hay deterioros tanto en el balance como en la movilidad los cuales pueden contribuir a
caidas o discapacidades. Es importante asegurarse de una rehabilitacion adecuada en estas
edades para trabajar el balance, la fuerza y el entrenamiento funcional (Nicholson, Watts, Chani
& Keogh, 2019, p.1).

Asimismo, la imagineria mental es posible alrededor de los 6 afios, en donde la IM
depende de las habilidades motrices del nifio. Por ello, el recurso sera diferente en una persona
que ha nacido con una discapacidad motora a alguien que la desarrolld en el ciclo de su vida.
Por afadidura, la imagineria mental sera mas eficiente al terminar de desarrollar este tipo de

habilidades, es decir alrededor de los 12 afios (Nicholson, Watts, Chani & Keogh, 2019, p.1).
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Uno de los grandes desafios al usar la IM, refiere a que hay que medir la habilidad
individual o la capacidad de imaginacion del sujeto, ya que como antedicho, es un factor
importante a la hora de rehabilitar a la persona. Para ello, se han utilizado diferentes
cuestionarios como por ejemplo “the vividness in movement imagery questionnaire”, el cual
involucra escalas y sub escalas evaluando la imagineria visual interna, externa y kinésica. Otro
cuestionario comun es “the movement imagery questionnaire”. Ahora bien, estos suelen
presentar limitaciones ya que se refieren a respuestas subjetivas y de autoinforme. De igual
forma, se puede medir objetivamente con otro tipo de cuestionarios como “the test of ability in
movement imagery” el cual consiste en 10 preguntas con instrucciones motoras (Maclintyre,
Madan, Moran, Collet &Guillot, 2018, p. 147 y 148).

En definitiva, las ventajas de su aplicacién refieren a la ausencia de riesgo de lesion
fisica en la rehabilitacion, los bajos costos financieros, la ausencia de equipos, la alta
disponibilidad y accesibilidad, y la independencia de nivel de capacidad motora (Abraham et al.,
2021, p. 4y 5).

Marco teodrico

El presente trabajo toma como marco teérico referencial a la neuropsicologia, rama de
la psicologia cuyo objeto de estudio refiere al estudio de las relaciones entre la mente y el
cerebro, unificando los procesos neurobioldgicos y psicologicos. Se encuentra dentro de las
neurociencias conductuales. Es decir, interesa el cerebro para poder comprender la conducta
(Portellano, 2005, p. 3).

La neuropsicologia toma como ambitos de actuacién la evaluacion neuropsicoldgica, la
rehabilitacion cognitiva, la prevencion del dafio cerebral, investigaciones de relacion de
conducta y cerebro, orientacién y otros. Se preocupa por el desarrollo de programas de
rehabilitacion y de intervencidon en sujetos sanos como también en aquellos que tengan
lesiones cerebrales. Por ello, se ocupara del ACV y de la evaluacion, prevencion, diagnostico y
tratamiento de la misma (Mufioz, 2004). Los programas de rehabilitacion son especificos para
cada persona, ya que cada cerebro es unico (Portellano, 2005, p. 349). La OMS define la
rehabilitacion como “un conjunto de intervenciones encaminadas a optimizar el funcionamiento
y reducir la discapacidad en personas con afecciones de salud en la interaccién con su
entorno” (OMS, 2021). En otras palabras, la rehabilitacién ayuda a los individuos a participar en
las actividades diarias, educativas, laborales, de manera mas independiente. El propdsito es
brindarle al paciente y a su familia estrategias para sustituir las habilidades perdidas luego de la
lesidon cerebral. De este modo, pensamos a la discapacidad desde el modelo social de la
diversidad funcional, el cual considera desplazar la mirada de la discapacidad desde lo

individual a lo social. Lizama (2012, p. 130) considera que la discapacidad es:
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La desventaja o restriccion de actividad, causada por la organizacion social
contemporanea, que no considera o que considera de forma insuficiente a las personas
que tienen diversidades funcionales y que por ello las excluye de las actividades
corrientes de la sociedad.

Ahora bien, la neuropsicologia utiliza la rehabilitacién kinesiolégica para los
impedimentos motores, pero en los ultimos afos ha empezado a hablar de la IM. Esta
capacidad varia segun el paciente, y por ende el abordaje en cada caso seria unico. La
rehabilitacion neuropsicolégica en ACV sera entonces la intervencidon en los procesos
cognitivos que han sido alterados a partir de distintas técnicas como la de la IM, permitiendo asi
un mayor funcionamiento (Carvajal-Castrillén & Restrepo Pelaez, 2013, p. 136). Se delimitaran
asi las lesiones cerebrales causantes de las alteraciones motrices provocadas por el dano
cerebral.

Se denomina ictus a la “lesiéon neurolégica aguda que se produce como consecuencia
de los procesos patoldgicos que afectan a los vasos sanguineos” (Ruiz Gimenez, 2002, p.93).
Otras definiciones mencionan que es un sindrome caracterizado por la alteracion de las
funciones cerebrales causada por la interrupciéon del flujo sanguineo, isquemia, infarto o
hemorragia (Cepeda-Vega & Gomez-Blanco, 2019, p. 50). Dicho esto, se sostiene que el ACV
es una lesién cerebral compleja y con mlltiples signos y sintomas los cuales suponen la
segunda causa de muerte en la poblacién mundial. Se define por la localizacién de la lesion, la
dominancia, las variantes vasculares, los factores de la obstruccion arterial, el tipo de ACV, la
edad, y otros (Cuadrado, 2009, p.26). EI mismo se clasifica en el grupo isquémico o
hemorragico. Como hemos mencionado, nos centraremos en el primero ya que el mismo ocupa
el 85% de todos los ACV. Este puede ser producido debido a trombosis, embolia debido a
aterosclerosis de vasos sanguineos, hipoperfusion sistémica, oclusion de los vasos sanguineos
u otros (Brea, Poon, Benakis, Lubitz, Murphy, ladecola & Anrather, 2021, p. 2). La mortalidad
asciende y por ello es importante rehabilitar a la persona en la fase aguda, siendo que se
generan complicaciones con el paso del tiempo. En esta fase, existe una ventana terapéutica
en la cual se modifica el curso de la evolucion del ictus y de la rehabilitacion que podra llevarse
a cabo. Un estudio en Copenhague demuestra que el 95% de la recuperacioén se logra en los
primeros tres meses luego del ACV, y entre el cuarto y sexto mes la recuperacion es leve
(Cuadrado, 2009, p.25). Por ultimo, cabe destacar que la evolucion del ACV se debe a la
recuperacion del tejido en el corto plazo y a la plasticidad neuronal a largo plazo, permitiendo el
aprendizaje de funciones que sustituyen a las neuronas afectadas (Cuadrado, 2009, p.28). La
Ultima, se lleva a cabo a partir de la IM.

Como hemos mencionado, la IM se refiere a la representacion mental de una accion
sin comprometer el movimiento corporal. Se puede utilizar tanto para rehabilitar la zona como

para acompafar en el movimiento. Dentro de la representacién mental se encuentra la
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representacion motora, la cual refiere a la comparacién entre los procesos motores, como lo es
la ejecucion motora, y los procesos cognitivos como la IM (Ibarra & Amoruso, 2011, p.16). A su
vez, se considera un componente de procesos cognitivo-motores como son la preparacion,
planificacién y ejecucion motriz (La Touche, 2020, p.1). En relaciéon a la neuropsicologia la
misma ha demostrado que como hemos mencionado previamente, la ejecucion y la
imaginacion presentan la utilizacion de circuitos y estructuras anatomicas comunes, diferencias
en el grado de activacion de las mismas y la existencia de una representacién mental motora.
Se puede decir entonces que la representaciéon del movimiento puede darse tanto a partir de la
practica como de la imaginacion, estableciendo una evocacion neurolégica que puede utilizarse
como un sistema terapéutico.

A partir de lo mencionado, los estudios de la neuropsicologia han resaltado las
similitudes y diferencias en la activacion cerebral tanto en la imagineria motora como en el
ejercicio motor. Se ha descubierto la utilizacion de estructuras anatémicas y circuitos comunes,
las diferencias en la activacion cerebral, y la existencia de una representacion mental comun en
ambos (Esparza & Larue, 2008, p. 219). De este modo, cabe destacar que la representacion
motora comun demuestra que la preparacion y la ejecucion fisica e imaginada forman parte del
mismo sistema (Decety & Grezes, 1999, p. 172), siendo entonces la imagineria motora
excepcional para la rehabilitacion de las personas con discapacidad. Por afiadidura, el sistema
nervioso central y el sistema nervioso periférico también muestran equivalencias funcionales en
ambos destacando nuevamente el uso de la IM.

La neuropsicologia ejerce su trabajo desde un marco interdisciplinar trabajando junto a
otros profesionales como médicos, neurdlogos, fisioterapeutas, psiquiatras y otros. El rol del
psicologo, sera facilitar la mejora en la calidad de vida de las personas. El objetivo es que el
paciente pueda rehabilitar o bien flexibilizar sus zonas motrices, focalizando en la IM de cierto

movimiento corporal.

Desarrollo metodolégico

Procedimiento

La presente tesina pretende abordar la IM como recurso para rehabilitar a personas
con discapacidad motora debido a un ACV desde la perspectiva neuropsicologica. Esto se
realizara a partir de una revision bibliografica de tipo descriptiva y exploratoria ya que es una
tematica relativamente nueva. Se tomara informacion de la IM y los recursos para la
rehabilitacion enlazando ambos para trabajar la discapacidad motora. A su vez, la recopilacion
de informacion y la busqueda se abordara a partir de libros, capitulos, investigaciones, casos

clinicos, y articulos publicados en Google Scholar.
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Asimismo, para ampliar se trabajara con autores contemporaneos que abordan tanto la
tematica de la IM, como la rehabilitacién y la discapacidad motora para poder estudiar y

examinar la IM como recurso de rehabilitacién de las personas con discapacidad motora.

indice comentado

El material se organizara en los siguientes capitulos:

1. Sustratos neurales de la imagineria mental y motora: Se compararan y se
detallaran las activaciones neurolégicas del cerebro, asi como también los cambios
neuronales tanto en la IM como en la actividad motora de una persona con ACV.

2. El rol del psicélogo en la rehabilitacion motora a partir de la imaginacion motora:
Se demostrara la importancia de la intervencion del psicélogo en la rehabilitacion de

personas con discapacidad motora debido a un ACV a partir de la IM.
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Capitulo I: Sustratos neurales de la imagineria mental y motora

A continuacién, compararemos y detallaremos las actividades del cerebro en la
actividad motriz como asi también en la imagineria motora, dando cuenta de las activaciones y
cambios neuronales de ambos. A su vez, las similitudes y diferencias resaltan la eficacia de la
IM para rehabilitar a personas con discapacidad motora. De este modo, cabe mencionar que la
mayor ventaja de la imagineria motora es que no requiere capacidad fisica ya que es una
actividad cognitiva. Por eso mismo, se puede utilizar para acompanar la practica fisica o bien
rehabilitarla. Con el entrenamiento suficiente, la imagineria puede mejorar la actividad motora
(Blair, Hall & Leyshon, 1993, p. 95).

1.1. La representacién motora

La representacion mental establece que la relacidon entre el movimiento y la
imaginacion es bi direccional. Esto demuestra que serd necesaria la imaginacion en tanto
facilita el acceso a la informacién para lograr el alcance del movimiento motor, acudiendo a
una mejoria en la ejecucion (Schack, Essig, Frank & Koester, 2014, p. 1). La IM alude a un
proceso cognitivo el cual induce a la activacion neuronal relacionada con la ejecucién del
movimiento real, o dicho de otro modo, trata de un “conjunto de informaciones localizadas en
redes neuronales especificas” (Esparza & Larue, 2008, p. 221). Del mismo modo, se activan
representaciones las cuales consiguen alcanzar areas motoras aumentando asi la activacion
muscular y produciendo efectos sobre el movimiento, siendo entonces plausible de utilizarse en
el tratamiento de la discapacidad motora (Rivas & Cano-de la Cuerda, 2016, p. 31). Es asi
cémo se lograra mejorar la funcién motriz y conseguir una mejoria en la calidad de vida.

La representacion motora compara los procesos cognitivos, como la IM, y los procesos
motores, como la ejecucién motora, constituyendo dos aspectos fundamentales; por un lado
una representacion del yo en la accién o bien el cuerpo y por el otro un modelo interno de la
meta de la accién (lbarra & Amoruso, 2011, p.16). Cabe resaltar aqui la implicancia del dafio
cerebral en los pacientes con discapacidad motora. La representacion motora se desprende de
un conjunto de movimientos aprendidos que han surgido de un aprendizaje realizado
previamente, implicando de esta forma el uso de la memoria para poder lograr utilizarse con
posterioridad. Por ello, hemos tomado como poblacién a personas adultas que han sufrido un
ACV y que han consolidado aprendizajes previamente. Como hemos ido abarcando a lo largo
del desarrollo, la memoria posee un rol importante ya que al recordar mejor el movimiento,
aumentara la efectividad de la técnica (Madan, & Singhal, 2012, p. 212); caso contrario, se
tornara mas dificil (Schott, 2012, p. 560 y 561).

Ahora bien, por un lado, la ejecucion motora se dirige a la manifestaciéon de acciones

controladas y coordinadas (Lang, 1979), asi como también un sistema que involucra el control
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de la memoria y de la informacion ordenada temporalmente (Holmes & Collins, 2001, pp. 62,
63). Por otro lado, la imaginacién mental, como hemos mencionado anteriormente, es un
proceso donde se reviven sensaciones en ausencia 0 presencia de estimulos externos. A
diferencia de la ejecucién motora, esta se refiere a la representacion de uno mismo en la accién
(Holmes & Collins, 2001, p. 62). Se destaca que la imaginacion cuenta de varias modalidades
sensoriales como lo son la visual, la cinestésica, la auditiva, y otras. Conforme a la IM, es
posible decir que la misma posee dos modalidades de evocacién mental; estas refieren a la
modalidad externa o visual, y a la modalidad interna o cinestésica. En la primera, se involucra
un aumento de la corteza visual primaria, mientras que en la segunda desciende. La
imaginacion visual describe mejor la forma de las acciones ya que el individuo se imagina a si
mismo desde un observador externo, mientras que la imaginacion cinestésica permite tener
precisién en la duracidon de las acciones, imaginando las sensaciones del movimiento en su
propio cuerpo (Esparza & Larue, 2008, p. 219).

Consideramos al recurso de la IM como una posibilidad para rehabilitar a las personas
con discapacidad motora, ya sea reemplazando o acompafiando la practica fisica. Page
condujo un estudio con pacientes un afio después del ictus. Una parte de la poblacion
combinaba practica fisica con IM, mientras que la otra realizaba Uunicamente la actividad fisica.
Los resultados demuestran que el tratamiento combinado generé mayores cambios (Mulder,
2007, p. 1272).

El siguiente diagrama concluye que la representacion puede contar tanto de un

movimiento automatizado como planificado o bien la suma de ambos (Esparza & Larue, 2008,
p. 4).

La ejecucion de una accioén
Puede ser A, B, o A+B

A B
Movimiento automatizado Movimiento planificado
(Es una representaciéon motriz) (Es una representacion motriz)
Interna Externa Interna Externa
(Cuando es imaginada) (Cuando es ejecutada) (Cuando es imaginada) (Cuando es ejecutada)
Explicita Implicita Explicita Explicita

(Cuando esta constituye (Cuando esta constituye (Cuando esta constituye (Cuando esta constituye
el objetivo de la accién) el inicio de la accibn) ¢l objetivo de la accién) el objetivo de la accién)

Practica constante de A + B = nuevo movimiento automatizado (A)
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Segun Esparza & Larue (2008, p. 219), los estudios dedicados a la representacion
motora demuestran:

1. La utilizacién de ciertos circuitos y estructuras anatdémicas comunes,
2. Las diferencias en el grado de activacion de las diversas regiones corticales,
3. La existencia de una representacion mental interna del acto motor.

Para analizar la representacion motora aludimos a la preparacién motora, a la
planificacion y a la ejecucion motora y las implicancias de las mismas en el ACV.

Es importante destacar que la preparacion, la planificacion y la ejecucién tanto en la
imaginacion como en la actividad motriz comparten activaciones cerebrales similares.
Especificamente nos referimos al cerebelo, al area motora suplementaria, al area prefrontal, y a
los ganglios basales (Holmes & Collins, 2001, p. 63) (Ingvar & Philipson, 1977, p. 233).

En primer lugar aludimos a la preparacion motora. Esta y la IM son parte del mismo
sistema de representacion motora, indicando entonces que contienen la misma informacion.
Asimismo posee un formato breve, a contraposicion de la IM la cual refiere a la progresion de
aquella preparacion (Jeannerod, 1994, p. 190). Cabe resaltar que se ha demostrado que la
presentacion de la informacion sensorial influye en el rendimiento motor asi como también lo
hace la memoria y en la imaginacién (Esparza & Larue, 2008, p. 220). En pacientes con ACV,
la preparacion motora se encuentra dafiada. Esto se ha podido ver a partir de estudios de
imagen. Asimismo, se ha demostrado que el entrenamiento de las habilidades mentales como
la motricidad a partir de la imaginacion, resulta benéfica para la rehabilitacion de esta
enfermedad. Como mencionamos, los estudios demuestran que la IM puede mejorar la
preparacion al incrementar la activacion en la corteza prefrontal y premotora, las cuales ocupan
un lugar importante en la planificacion y preparacion motriz (Ding, Wang, X., Guo, Chen, Wang,
H., Jiang, & Jia, 2018, p. 5) (Battaglia, Quartarone, Ghilardi, Dattola, Bagnato, Rizzo & Girlanda,
2006, p. 1014).

Con respecto a la planificacién, es posible decir que el objetivo serd poder cumplir con
la accion sirviéndose de la informacion sensorial. De este modo, se trata de un movimiento
consciente al que habra que imaginar, ya que es controlado y planificado siendo asi explicito.
Por el contrario, el movimiento implicito (automatizado) puede constituir una representacion
motora en el inicio de la accion. Por ejemplo, la accién de colocar un objeto dentro de una caja
sera una accion explicita por la misma acciéon o por imaginarla. Dicho esto, la accion se
conforma por un movimiento automatizado y de una representacién explicita que consiste en la
planificacion (Esparza & Larue, 2008, pp. 221 y 222). Estudios en sujetos con ACV han
demostrado cierto déficit en la planificacién asi como la actividad cerebral alterada (Crajé, van
der Kamp & Steenbergen, 2009). Esto llevara a una alteracion en la ejecucion motora (Peters,
Handy, Lakhani, Boyd & Garland, 2015, p. 1430). Dicho esto, se necesitara entonces la

rehabilitacion luego del ACV en la planificacion, la preparacion y la ejecucién motora.
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Ahora bien, antes de mencionar a la ejecucién motora es necesario comprender que
tanto la misma como la preparaciéon mental forman parte del mismo sistema de representacion
motora (Decety & Grézes, 1999, p. 172); constituyendo un punto en comun entre la intencion
previa y la intencién en la accién. Esto resalta la existencia de una representacion interna en el
acto motor (Ibarra & Amoruso, 2011, p.16). En consecuencia, las propiedades aplicables a la
ejecucion motora serian a su vez aplicables a las imagenes motoras. De esta manera, la
representacion permite la actualizacion de la respuesta motora como también la adquisicién de
nuevas habilidades. Finalizando, las representaciones implicadas en la ejecucién de la accion y
en la imaginacion de la misma poseen el mismo rol y relacién funcional (Ibarra & Amoruso,
2011, p.16).

En este sentido, a partir de la ejecucion motora se entiende que la misma se forma
tanto a partir de lo externo como de las representaciones internas (Jeannerod, 1994, p. 187).
Como hemos expuesto anteriormente, la preparacion y planificacion forman parte del mismo
sistema asi como también lo hace la accion. Ahora bien, la representacion de la accién se
distribuye dentro de distintos niveles del sistema de la accion formando una jerarquia que
abarca tanto niveles superiores como inferiores. Se accede de manera mas facil a los aspectos
codificados en el nivel superior que en el inferior. Es importante aclarar que la IM respondera a
los niveles superiores de la representacion (Ibarra & Amoruso, 2011, p. 16). Si una accién que
incluye tanto un movimiento automatizado como planificado se practica constantemente, esta
accion podria automatizarse convirtiéndose en una nueva representacion motora y en un nuevo
movimiento (Esparza & Larue, 2008, p. 222). Afadiendo, es posible decir entonces que las
acciones involucran formas pragmaticas y semanticas. Los contenidos semanticos son aquellos
a los que se accede de manera consciente a través de los sentidos, mientras que las
representaciones pragmaticas aluden a la practica. Ahora bien, respecto al ACV numerosos
estudios han investigado las caracteristicas neuronales luego de la lesién confirmando asi el
perjuicio realizado en el sistema motriz debido al dafio de las fibras o a la pérdida de tejido
(Bajaj, 2015, p. 573). El trabajo con la IM ayudara a los pacientes a reaprender y ganar fuerza o
funcionalidad que ha sido pérdida completa o parcialmente luego del dafio.

Desde esta perspectiva, en las personas con discapacidad motriz se hace uso de la
imagineria motora, la cual como mencionado forma parte de la representacion motora, logrando
métodos para la mejora del rendimiento, la planificacion, ejecucion, recuperacion y control
motor (Abraham et al.,, 2021, p. 4 y 5). Ademas, genera resultados en reduccion del dolor,
aumento en la fuerza muscular, en el rango del movimiento, en la movilidad, en el equilibrio y
en las tareas motoras. A modo de ejemplo, Yue & Cole (1992) compararon el incremento en
masa muscular producido tanto por la ejecucion fisica o entrenamiento y por el entrenamiento
mental. En ambas condiciones se produjo un aumento de fuerza del 30%. Concluyeron asi que
se crean cambios neurales en ambos, induciendo entonces al incremento muscular
(Jeannerod, 1994, p. 191). Cabe traer a colaciéon otra investigacién que se ha realizado en un

hombre de 69 afos con debilidad muscular. La misma se realizdé con el objetivo de facilitar
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movimientos y la postura del paciente. No se realizd practica fisica en el programa de seis
semanas sino que unicamente se hacian practicas mentales quince minutos tres veces por
semana. Los resultados indicaron un 23% de aumento en su fuerza, asi como también en la
velocidad de respuesta (Guillot & Collet, 2010, pp. 165, 166).

Para finalizar con lo propuesto, concluimos en que la representacion motora, la cual
compara los procesos cognitivos como motores, en la discapacidad, aludird al sistema
terapéutico el cual convoca neurofisiologicamente una representaciéon mediante la imagineria
motora, combinandolo con la ejecucion real o con estimulos sensoriales (La Touche, 2020, p.
1). Por ello mismo, la practica de imaginacion puede evocar los mismos patrones neuronales
de los que tendrian en la ejecucion real del movimiento creando patrones necesarios para

rehabilitar fisicamente a ese individuo.

1.2. Neurofisiologia de la imagen motora y de la actividad motora

La neurofisiologia explora el funcionamiento del sistema nervioso en general, tanto
central como periférico. Por lo que comprende el encéfalo, la médula espinal y los nervios
periféricos. Interesa para la psicologia conocer los mecanismos basicos sobre los distintos
sistemas y sus funciones.

La creacion de las imagenes motoras desencadena respuestas en todos los niveles del
sistema nervioso. Tanto en dicha creacidon como en el movimiento, se activan la corteza parietal
(atencional), la corteza sensoriomotora primaria (la cual recibe el estimulo), la corteza
premotora (propone el plan apropiado para un fin determinado), la corteza del drea motora
suplementaria, los ganglios basales (aprendizaje de habilidades motoras), conexiones del
cerebelo (control y coordinacion de actividades motrices) (Kanthack et al., 2017, p.159), y la
corteza parietal (atencional) (Guillot & Collet, 2010).

Se ha demostrado con estudios de neuroimagen como la tomografia por emisién de
positrones (PET) y la imagen por resonancia magnética funcional (fMRI) que la imagineria
motora y la activacién motora poseen activacion de regiones cerebrales similares, confirmando
asi la funcionalidad y eficacia de la aplicacion en la rehabilitacién de la parte motora (Paravlic et
al., 2018).

Sera importante el uso de la tomografia computada y de la resonancia magnética en
ACV ya que gracias a ello se podra diferenciar entre la clasificaciéon isquémica o hemorragica
(Restrepo, 2006, p.31). Ambos estudios poseen tanto ventajas como limitaciones. Desde los
beneficios se comprende que ambas permiten una excelente deteccién de la hemorragia
intracraneal aunque en algunas ocasiones puede confundirse con diferentes lesiones,
necesitando asi un médico mas experimentado. A su vez, son contraindicados en el embarazo
u otros. De igual forma, ambos generan imagenes bi o tri dimensionales que ayudan a la

rehabilitacion (Restrepo, 2006, p. 32). Ahora bien, se ha encontrado evidencia a partir de estos
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estudios que hay una variabilidad de recuperaciéon de minima a completa en sujetos con ACV.
Aquellos que se rehabilitan completamente activan el area premotora, sensoriomotora, el
cerebelo, la corteza parietal y el area motora suplementaria, es decir las mencionadas
previamente tanto en imaginacidn como en ejecucion. Aquello que no se recuperaran por
completo frecuentan activar areas primarias y no primarias que superan a la poblaciéon normal,
mientras que los que se recuperan de manera completa no se distinguen de estos (Ward,
Brown, Thompson & Frackowiak, 2003, p.2476).

El siguiente diagrama muestra la activacion cerebral en IM y en ejecucién motora (EM),
dando cuenta de que las similitudes en la activacién se explican al formar parte del mismo
sistema de representacion motora. La intensidad del color representa la capacidad de

activacion del area (Chepurova, Hramov & Kurkin, 2022, p. 4):

Figura 1. Mapeo de la activacion de areas cerebrales durante una imaginacion
motora (IM) y ejecucion motora (EM).
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Figura 1. Mapeo de la activacion de areas cerebrales durante una imaginacion motora (IM) y ejecucion motora (EM).
Izquierda: mapeo de la activacion cerebral para la IM; derecha: mapeo de la activacion cerebral para la EM. Abreviaturas: la corteza
premotora (PMC), la corteza motora primaria (M1), las cortezas somatosensoriales primaria y secundaria (S1, S2), el &rea motora

suplementaria (SMA), el nicleo caudado (CN), el hemisferio cerebral lateral (LCH), el hemisferio cerebral anterior (ACH), el I6bulo parietal

superior (SPL), el I6bulo parietal inferior (IPL), el cortex prefrontal dorsolateral izquierdo (DLPFC).

Para analizar las equivalencias funcionales, es importante destacar las similitudes y
diferencias encontradas en el sistema nervioso central y en el sistema nervioso periférico. El
primero, esta conformado por el encéfalo y la médula espinal, encargandose asi del
procesamiento de todas las funciones del cuerpo. El segundo, esta formado por los nervios y

ganglios nerviosos que se extienden fuera del sistema nervioso central.
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Ahora bien, para continuar con lo propuesto, se procede a abordar el sistema nervioso
central. Cabe resaltar que en el mismo, las areas corticales y subcorticales que estaran activas
en la IM poseen relacién con las redes neuronales involucradas en las fases tempranas del
control motor (Decety, 1996). Por afiadidura, la corteza cerebral es la parte mas grande del
cerebro humano asi como del sistema nervioso central. En ella se encuentran las neuronas
espejo, las cuales procesaran la informacion visual, espacial, y auditiva, integrando asi las
modalidades sensoriales (Yorio, 2010, p. 33). Cabe destacar entonces la importancia de las
neuronas espejo en la rehabilitacion de las personas con discapacidad. En términos generales,
estas se encuentran en el grupo de las neuronas del cértex, las cuales se activan tanto durante
la ejecucion de un movimiento como durante la IM del mismo. Por estas razones, el hecho de
ver o imaginar un movimiento genera la activacion de las neuronas espejo, por lo cual se
pueden conseguir cambios en la corteza cerebral sin necesidad de la ejecucion motora,
consiguiendo asi resultados para fines terapéuticos (Lago Rodriguez, 2012). Asi fue como se
propuso la terapia en espejo, descrita por Ramachandran y Rogers-Ramachandan. Esta
consiste en imagenes internas, donde la simulacion mental se aplica a una imagen externa, es
decir por movimientos realizados por otra persona. El espejo ofrece la ilusidon de la capacidad
de movimiento mejorada en la extremidad afectada ya que los usuarios perciben el movimiento
como si fuese del miembro afectado, llevandolo al hemisferio cerebral dafiado y estimulando la
plasticidad cerebral (Cepeda-Vega & Goémez-Blanco, 2019, p. 50). Para ejemplificar lo
propuesto se trae a colacion un estudio que demuestra su efectividad: pacientes con ictus que
han realizado esta terapia, incrementaron la capacidad de realizar actividades basicas como
comer o vestirse luego de seis meses de tratamiento (Cepeda-Vega & Gomez-Blanco, 2019, p.
51). Dicho de otro modo, es necesario el proceso de IM en donde a partir de la plasticidad del
cerebro o flexibilidad en la adaptacién a sus estimulos se podran lograr nuevas conexiones
neuronales, rehabilitando el area motora. Se ejerce cognitivamente una influencia en la red
motora. Cabe destacar que luego de un ACV, numerosos mecanismos como la disfuncion de la
mitocondria, el estrés oxidativo, la inflamacion, y otros, llevan a la muerte de las neuronas o
bien a la desmielinizaciéon de sus axones (Brea et al., 2021, p. 2). La mielina no solo garantiza
una conexién rapida entre neuronas sino que también ocupa un papel importante en la
plasticidad cerebral (Chen, Huang, Shi, Li, Zhang, Wang & Gao, 2020, neuroscience, p. 1220).
Se trata entonces de un método utilizado para la recuperacion motora en pacientes con ACV
mejorando el rendimiento motriz asi como las habilidades manuales debido a la recuperacion
de la plasticidad cerebral que ha sido deteriorada (Cepeda-Vega & Goémez-Blanco, 2019, p.
51). Dicho de otro modo, esta terapia mejora la recuperacién de las neuronas promoviendo la
reparacion y la funcion perdida (Cepeda-Vega & Gomez-Blanco, 2019, p. 52).

Prosiguiendo, al hablar del sistema nervioso periférico, es importante mencionar que el
mismo es la via de entrada de informacion hacia el sistema nervioso central y el encargado de
generar respuestas motoras (Smith & Kosslyn, 2008, p.20). En funcién a las respuestas

motoras, se encuentra la subdivision somatica en donde los nervios periféricos inervan la
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musculatura estriada esquelética encargandose del control voluntario del movimiento. Por otro
lado, la subdivision autbnoma es la encargada de controlar la musculatura de los 6rganos
internos como el corazoén, visceras y las glandulas del cuerpo, encargandose de las respuestas
involuntarias, asi como anticipar y acompanar en el comportamiento (Guillot & Collet, 2005, p.
388). Ademas, sus funciones recaen en el control de la frecuencia cardiaca como el aumento
para suministrar mas oxigeno, el aumento de la frecuencia respiratoria, la dilatacion de las
pupilas, la transpiracién de las manos para mayor agarre, la temperatura del cuerpo, y otros
(Smith & Kosslyn, 2008, p. 20) (Guillot & Collet, 2005, p. 389). Dicho esto, se ha encontrado
que los indices que anticipan la activacién motora como lo son la respiracion y los indices
cardiacos, también se encuentran aumentados en la IM (Holmes & Collins, 2001, p. 65). Esto
quiere decir que hay equivalencias en los niveles cardiovasculares y en las respuestas
metabdlicas en ambos (Wang & Morgan, 1992, p. 171). Wang (1992), condujo un experimento
para ver las respuestas psicologicas y fisioldgicas tanto en la IM como en la ejecucién. No solo
ha encontrado el aumento en la respiracion y en los indices cardiacos de ambos sino también
que los cambios incrementaron de manera paralela durante el experimento (Wang & Morgan,
1992, p. 172). En otra observacion, experimentadores compararon el oxigeno, la ventilacién y
la respiracion en la imaginacion de una caminata como en la accién de la misma. En ambos se
vieron incrementados estos factores (Guillot & Collet, 2005, p. 389). Se demuestra entonces
evidencia estructural y funcional similar entre la IM y la ejecucién motriz (Collet, Di Rienzo,
Hoyek & Guillot, 2013, p. 12). Dicho esto, respecto al ACV se ha encontrado que la disfuncion
del sistema nervioso autbnomo aumenta la probabilidad del ictus asi como también de
mortalidad (Dorrance & Fink, 2011, p. 1241). Se crea un circulo vicioso en tanto al haber un
dafo cerebral, el sistema nervioso autébnomo inicia una respuesta de estrés a diferentes
factores que han sido percibidos por el cerebro, intentando de esta manera neutralizar estos
factores y recuperar la homeostasis. Cuando se supera la capacidad de adaptacion, el sistema
nervioso auténomo entra en un deterioro el cual puede evolucionar en otros trastornos como la
neumonia, la arritmia y otros (Zhao, Guan & Wang, 2020, p. 3).

Anadiendo evidencia de la equivalencia funcional es importante remarcar que la
preparacion y la IM comparten procesos socio-psicologicos. Estos por ejemplo aluden al tiempo
en ejecutar un movimiento en la imaginacién, a la complejidad de la tarea, a la interferencia
contextual, y otros. Dicho esto, cabe resaltar el “PETTLEP model” el cual menciona que la IM
depende de los factores fisicos (physical), ambientales (environmental), tareas (task), tiempo
(timing), aprendizajes (learning), emocionales (emotion), y perspectivas (perspective) (Holmes
& Collins, 2001, p. 69). Ahora bien, la parte fisica en la imaginaciéon alude a la preparacién
motora y ejecucion. Como hemos mencionado, esto dara como resultado la activacién de areas
cerebrales que beneficiaran la memoria, la ejecucion, los movimientos y la rehabilitacion de la
persona con discapacidad. Asimismo, para la realizacion del movimiento, debemos usar el
ambiente multisensorial para un acceso mas efectivo a la representacion motora. La IM

también dependera de la tarea a la que se lo someta al usuario de salud. Si consideramos la
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presencia de un objeto visual, habra una mayor activacion de las neuronas premotoras. La
preparacion motora, la ejecucion y la IM comparten caracteristicas temporales. Como
mencionado anteriormente, han habido varios estudios que muestran el tiempo similar en la
activacion mental en la practica como en la IM (Vogt, 1995, p. 193). Cabe destacar la
importancia del aprendizaje en la IM. Como anteriormente mencionado, la activaciéon cerebral
de la ejecucion motora sera similar al imaginar esa accioén. Esto genera ademas conexiones y
redes neuronales las cuales cambiaran a lo largo del proceso de aprendizaje, generando un
cambio en la persona con discapacidad y una rehabilitacion del area motora ya que se volveran
a activar sus funciones y redes sin siquiera convocar a la accién. Como antedicho, la
perspectiva de la IM puede darse de manera interna o externa. Ambos casos muestran
resultados positivos (Holmes & Collins, 2001, p.70-78).

Para finalizar con lo propuesto, se ha demostrado la validez empirica en la
rehabilitacion de personas con discapacidad al utilizar procesos cognitivos de imaginacién para
suplantar la practica fisica o bien acompafiarla. Como hemos mencionado, al activar areas
cerebrales que se activan en la ejecucidn motora, se crean nuevas redes neuronales que daran
posibilidad a esa rehabilitacion. Esto demuestra la evidencia funcional de la equivalencia en la

actividad motora como en la IM.

1.3. Neuroplasticidad y sus implicancias en la rehabilitacion

La practica imaginativa es una técnica de rehabilitaciéon no invasiva y accesible donde
las habilidades fisicas se practican cognitivamente. En ella se activan las mismas estructuras
neurales que en la actividad fisica (Page, Szaflarski, Eliassen, Pan & Cramer, 2009, p. 382).
Las lesiones en las areas cerebrales ya mencionadas generan un déficit en ambos procesos,
es decir en la imaginacién como en la ejecucién. Luego de un ictus, la neuroplasticidad ayuda a
mejorar el sistema motor existente, dando como resultado el output motor (Munzert, Lorey &
Zentgraf, 2009, p. 316). La plasticidad es la capacidad del cerebro de promover la recuperacion
y funcionalidad perdida (Pascual-Leone, Nguyet, Cohen, Brasil-Neto, Cammarota & Hallett,
1995, p. 384). Forma nuevas conexiones y redes neuronales las cuales resaltan la efectividad
de la IM como recurso para la rehabilitacion de personas con discapacidad. A su vez, estas
posibilitan una mejoria a nivel de equilibrio, fuerza, rendimiento motor, movilidad y otros
(Paravlic et al., 2018).

Ahora bien, la neuroplasticidad se definira como la capacidad cerebral de poder contar
con mecanismos funcionales que permitan adquirir nuevas habilidades y conocimientos,
minimizando de esta manera los efectos de las lesiones, impedimentos, reduccion de la
capacidad, u otros. En este sentido, la misma es posible debido a la capacidad del sistema

nervioso central para adaptarse a los cambios funcionales a causa de las influencias exdgenas
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y endogenas que pueden ocurrir en cualquier etapa de la vida (Pascual-Castroviejo, 1996, p.
1361). Por ello, el entrenamiento conductual y ambiental producen cambios observables en el
cerebro. Cabe resaltar que en la recuperacion de la persona con ACV, la reorganizacion de las
funciones perdidas puede darse a partir de la plasticidad cerebral la cual aumenta la
participacion de areas cerebrales generando un efecto de reaprendizaje motor (Castillo de
Ruben, 2002, p.225). Esta produce no solo nuevas redes neuronales sino también una
aceleracion en la maduracién cerebral, cambios en la actividad locomotriz y cambios en la
mediacion hormonal. Asi, se lograra un maximo desarrollo y potencial del cerebro (Calderon,
Garcia & Lépez, 2019, p.9). Dicho de otro modo, se utiliza como una herramienta en el area de
salud optimizando los procesos de recuperacion y de rehabilitacién (Lopez Roa, 2012, pp. 198
y 199).

Es necesario destacar ciertos factores a la hora de mencionar a la plasticidad neuronal.
La misma depende de la especificidad, la repeticion, el tiempo y la intensidad del ejercicio
como asi también de la edad de la persona que lo practique. Estos factores juegan un papel
importante en la induccion de la neuroplasticidad, ya que por ejemplo al repetir constantemente
el recurso de la IM se generaran cambios en los circuitos neuronales permitiendo instaurar esa
rehabilitacion o bien desde la intensidad se fomenta un aumento de la respuesta sinaptica
generando asi nuevas conexiones neuronales (Diaz Lépez, 2022). Asimismo, se encuentran
tipos de plasticidad segun edades (en desarrollo, en aprendizaje, adulto), por patologias o por
sistemas afectados como el sistema motriz (Pascual-Castroviejo, 1996, p. 1361).

El ACV es una de las condiciones neurolégicas mas prevalentes en el mundo. Como
hemos mencionado, la neuroplasticidad es un proceso importante que subyace a ganancias en
las funciones motoras luego del ictus (Dimyan & Cohen, 2011, p. 2). La IM conlleva cambios
neuronales tanto estructurales como funcionales que han sido afectados por el ACV generando
una rehabilitacion y recuperacion de los impedimentos en la persona. Pascual-Leone et al.
(1995), han sido los primeros en demostrar la reorganizacién cortical inducida por la practica
mental. Condujeron un experimento en donde los sujetos debian repetir un ejercicio moviendo
los dedos en el piano durante dos horas. Los participantes debian o bien imaginar que tocaban
esas notas o realizar el movimiento. Ambos grupos mostraron una mejora en sus habilidades
demostrando que la practica mental también conduce a cambios neuronales que son
comparables a los de la practica fisica (Pascual-Leone, Nguyet, Cohen, Brasil-Neto,
Cammarota & Hallett, 1995). Dicho esto, la plasticidad neuronal luego de un ictus genera
cambios en los patrones cerebrales afectados gracias a la IM (Di Pino, Pellegrino, Assenza,
Capone, Ferreri, Formica & Di Lazzaro, 2014, p. 4).

En el cerebro adulto, luego de un ictus, hay dos factores que permitirdn la
neuroplasticidad. El primero alude a las conexiones en el sistema nervioso central, y el
segundo a nuevos circuitos que se generan a partir del recurso de la imaginacién (Murphy &
Corbett, 2009, p.862). La rehabilitacidn en pacientes con ictus a partir de la plasticidad cerebral

se completa alrededor de los primeros tres meses. Ahora bien, esto sera posible a partir de los
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mapas motores los cuales reflejan neuronas del cértex motor a los musculos, generando asi la
expresion y el aprendizaje de los movimientos (Murphy & Corbett, 2009, p. 864).

Gracias a los estudios de neuroimagen, se ha posibilitado descubrir la reorganizacion
cerebral y la activacion durante las funciones cognitivas y motoras, descubriendo asi que
ambas forman parte del mismo sistema de representacion motora. De este modo, se ha
descubierto a la IM como una nueva alternativa para crear conexiones neuronales, dando pie a
la rehabilitacion motora sin necesidad de evocar el movimiento (Lépez Roa, 2012, p. 201).
Ahora bien, el ACV altera los circuitos gabaérgicos los cuales son esenciales para el
aprendizaje motor. Luego del mismo ocurren cambios sinapticos que pueden llevar a la muerte
de las células. Por ello, es importante la plasticidad neuronal sobre todo en los primeros tres
meses como hemos mencionado para incrementar las sinapsis y orientarse a la recuperacién
(Di Pino et al., 2014, p. 2). La reorganizacion neuronal y la plasticidad luego del ictus involucra
regiones del cerebro que no han sido afectadas. Los estudios de imagen muestran cambios en
los patrones de activacion cerebral que evolucionan con consistencia en una reorganizacion del
sistema sensoriomotor. Anteriormente mencionado, la corteza motora primaria se reduce y la
actividad se reubica en regiones posteriores o anteriores hacia la corteza premotora y el area
motora suplementaria. De este modo, la actividad en estas areas puede ser compensatoria
para la recuperacion del movimiento. Este modelo es mejor conocido como vicariacién, en el
cual una actividad sustituye la funcion perdida. Ahora bien, Di Pino et al., también proponen el
modelo de competencia Inter-hemisférica el cual propone una inhibicion mutua entre el
hemisferio dafiado y el sano. El hemisferio no afectado tiene una reducida inhibicién lo cual
resultara en una mayor inhibicion del hemisferio afectado, generando asi una doble
discapacidad. Por ello, proponen el modelo bi modal, el cual combina ambos modelos
postulando que los hemisferios cerebrales se influyen mutuamente, siendo el afectado el que
se correlacione con la recuperacion funcional del preservado para asi tener un mayor control
del movimiento. Ademas, demuestran que un mayor dafio produce mayores déficits (Di Pino et
al., 2014, pp. 5y 6).

Por anadidura, cabe destacar que para la recuperacion de un ACV isquémico, la
plasticidad sinaptica se relaciona con los cambios en el comportamiento y en la recuperacion
funcional. Para adentrarnos en el proceso, es necesario mencionar la angiogénesis,
neurogénesis, y sinaptogénesis. El primero consiste en la formacion de vasos sanguineos
nuevos que resultan de otros preexistentes. Como hemos mencionado, en la isquemia los
vasos estan alterados. La funciéon de la angiogénesis sera entonces el crecimiento vascular
aumentando asi las areas supervivientes, creando un espacio ideal para la plasticidad neuronal
y por ende la rehabilitacién (Gutiérrez, Merino, De Lecifiana & Diez-Tejedor, 2009, p. 179).
Como bien lo dice el nombre, la neurogénesis alude a la generacién de nuevas neuronas.
Luego de un ictus en el cerebro adulto, las nuevas neuronas producen un reemplazo para
aquellas pérdidas, las cuales estimulan la angiogénesis y la sinaptogénesis. La sinaptogénesis

es un proceso dinamico en el que aumentan las relaciones dendriticas y axonales de las
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neuronas, posibilitando los circuitos neuronales (Gutiérrez et al., 2009, p.180). Dicho esto, los
tres procesos contribuyen a la recuperacion de la persona, especificamente del movimiento
perdido.

Para finalizar con lo propuesto, la neuroplasticidad es la capacidad del cerebro para
formar nuevas redes y conexiones sirviéndose de las preexistentes. En este proceso, se logra

estimular la recuperacion y la funcionalidad perdida.
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Capitulo llI: El rol del psicélogo en la rehabilitacion motora a
partir de la imaginacion motora

2.1 La rehabilitacidn neuropsicoldgica de la persona con discapacidad vy la

importancia de la psicologia

La neuropsicologia es una disciplina de la psicologia. Como hemos mencionado
anteriormente, se encarga del estudio de las relaciones entre el cerebro y los procesos
conductuales, cognitivos y emocionales, con el fin de evaluar, y rehabilitar sus alteraciones
(Fernandez Gonzalez, Paul Lapedriza & Maestu Unturbe, 2003, p. 70). La neuropsicologia
clinica aplica los estudios experimentales siendo asi una intervencion con fundamento
cientifico. Segun Castillo (2002), la rehabilitacion neuropsicolégica consiste en:

La intervencion de los procesos cognitivos alterados, mediante la aplicacion de
procedimientos, técnicas y empleo de apoyos externos, permitiendo un mejor
nivel de procesamiento de informacién y una mayor adaptacién funcional del
paciente (...), de manera que asuma de forma productiva e independiente sus
actividades cotidianas de tipo laboral, académica, social y familiar.

Ahora bien, al hablar del ACV es necesario destacar que la misma refiere a una
debilidad o problema en la utilizacion de los musculos y a una lesion (cerebral) en las areas
motoras del cerebro que controlan la postura y el movimiento. La rehabilitacion
neuropsicolégica se define como la aplicacion del conocimiento y de la comprensién
psicoldgica en personas con discapacidad (Kennedy, 2007, p.4) para lograr alcanzar un estado
optimo fisica, emocional, psicolégica y vocacionalmente (Sabe, s/f, p. 1). Como se ha/ha sido
comentado a lo largo del presente trabajo, la rehabilitacion es imprescindible para participar en
la vida civica, el trabajo, la educacién, y otros (OMS, 2011, pp. 3y 7). En la vida adulta de cada
individuo afectado por un ACV se pueden encontrar limitaciones especificas como las
dificultades de conducir un automoévil, de trabajar y de muchas actividades fisicas e
intelectuales que fueron afectadas por el ictus (Mufioz, 2004, p.34).

La IM forma parte del proceso de la rehabilitacion ya que es una técnica que se
equipara con el ejercicio motor a nivel cerebral, dando posibilidad a nuevas conexiones
cerebrales y neuronales posibilitando un mejor desarrollo, equilibrio, movilidad, fuerza,
rendimiento motor y otros (Paravlic et al., 2018). En los ultimos afios, las investigaciones acerca
de la IM en neuropsicologia han aumentado considerablemente, destacando que hay reglas
comunes en el ejercicio fisico como en la IM (Jackson, Lafleur, Malouin, Richards & Doyon,

2001, p. 1134). Se ha demostrado a nivel neuropsicoldgico que se obtienen resultados en la
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reorganizacion del sistema neuronal y en la activacion de sistemas utilizados en la actividad
fisica (Di Nuovo, S., De La Cruz, Buono & Di Nuovo, A., 2014, p.97), siendo asi una técnica
para rehabilitar a personas con discapacidad, utilizandose en terapia con o sin la combinacion
de la practica fisica. No solo tiene correlaciones con el ejercicio motor, sino que también es una
técnica segura, con evidencia cientifica y que no requiere un equipamiento costoso. Ademas,
se puede utilizar en cualquier momento del dia, con o sin la presencia de un profesional,
siempre y cuando se haya practicado previamente y se sepa como realizarlo, habiendo
adquirido las herramientas necesarias (Bovend'Eerdt et al., 2012, p. 2192).

Para Wilson (2017), el abordaje de la rehabilitacion neuropsicolégica en personas con
dafo cerebral se basa en principios. Uno de ellos alude al abordaje holistico, es decir a todos
los aspectos del paciente como la familia, el trabajo, el estudio, los hobbies, y otros, en donde
se ayuda en el proceso de ajuste y de recuperacién para lograr la participacion de la vida civica
y social. Otro principio refiere a la planificacion de las metas reales en cierto tiempo
determinado, teniendo en cuenta el abordaje interdisciplinar y a la evaluacion de las mismas.
Asimismo, se considera a la psicoeducacion como fundamental en los primeros estadios de la
recuperacion donde tanto el paciente como sus familiares pueden sentirse desconcertados. Se
brinda informacién clinica individual a cada paciente ya que cada discapacidad sera abordada
de manera diferente en cada persona resaltando la individualidad de cada uno. Otro factor sera
el entrenamiento de la aplicacion del recurso, como en este caso la IM, y como la misma sera
una via para alcanzar la funcionalidad que el paciente requiere (Winson, Wilson & Bateman,
2016). Por ultimo, la rehabilitacion cognitiva, la cual restaura, mantiene y optimiza los niveles
cerebrales favoreciendo el aprendizaje y nuevas redes neuronales, rehabilitando en este caso
la funcién motora (Sabe, s/f, p. 3).

Sohlberg y Mateer (2003) mencionan principios para la rehabilitacion cognitiva. En este
caso, hemos mencionado que el ACV tiene efectos a nivel motor como la ausencia de control
del movimiento y de la postura, déficits, retrasos en el desarrollo (Malagon Valdez, 2007,
p.586), debilidad en la utilizacién de musculos, alteraciones en el control del movimiento, de la
postura y del tono muscular (Mufioz, 2004, p. 5). Por ello, sera importante mencionar los siete
principios para trabajar la rehabilitacion cognitiva, generando a partir de la IM nuevas redes que
posibiliten una ejecucién motriz adecuada. El primero alude a que la misma debe ser
individualizada. Hemos dicho que el cerebro es Unico, y por ende la enfermedad sera Unica. Se
debe trabajar en un programa de rehabilitacion especifico para cada individuo, segun su
discapacidad, su dificultad motriz, el nivel de conciencia de su enfermedad, la capacidad que
tenga y otros. En segundo lugar, el programa debe requerir un trabajo en conjunto con la
persona, su familia y otros especialistas como lo son el médico, el kinesidlogo, el neurdlogo, el
psiquiatra y otros. Ademas, debe centrarse en alcanzar metas relevantes y posibles para la
persona. Para ello, debemos evaluar la alteracién del sujeto, el nivel de gravedad, la capacidad
de la imaginacion, el aprendizaje previo que ha tenido, las limitaciones en su vida diaria, y la

disposicion al cambio. Luego habra que examinar los cambios y la funcionalidad de los mismos,
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siendo una herramienta que mida los resultados positivos y negativos que ha tenido el proceso
de recuperacién en el area motora del ACV. En quinto lugar, debe incorporar varias
perspectivas para trabajar. Asimismo, debemos tener en cuenta no solo el aspecto motor que
ha sido resultado del dafio cerebral, sino también las implicancias emocionales y afectivas que
ello conlleva, no solo para la persona sino también para su familia, para prevenir depresion y
ansiedad en los mismos. Por ultimo, cabe destacar la importancia de la evaluacion constante
(Mateer, 2003, pp. 13y 14).

Ahora bien, la rehabilitacion neuropsicolégica debe incluir diferentes campos
asistenciales. El trabajo interdisciplinario se destaca en el uso de la IM como técnica ya que
genera el incremento de las capacidades, la minimizacion de la discapacidad, y el incremento
de las oportunidades para estas personas y para sus familias. El rol del psicélogo sera también
valorar la eficacia de las intervenciones de otros especialistas. Estas, abarcan desde disciplinas
como la medicina, la kinesiologia, la farmacologia, la psicologia clinica, la psiquiatria, la
neurologia, y otros (Kaufman, Lahey & Slomine, 2017, p. 224) (Fernandez Gonzalez, 2003, pp.
T74-77).

2.2 El rol del neuropsicologo en la imaginacién motora

El rol del neuropsicélogo se encuentra en la prevencion del dafio, asi como también en
la rehabilitacion y/o tratamiento el cual consiste en realizar una evaluacién, un diagnéstico,
luego confeccionar un programa, implementarlo y evaluar su funcionamiento.

Para hablar de la prevencion, es preciso decir que debemos comprender previamente
las causas y los factores de riesgo en el ACV. Los factores de riesgo se clasifican en los no
modificables, los modificables bien establecidos y los modificables potenciales. En los primeros,
encontramos factores como la edad, el sexo, la herencia biolégica, la raza y el contexto
sociocultural. En el segundo, la hipertension arterial el cual constituye el factor de riesgo mas
importante para el ictus, atribuyéndole un 35-60% de los casos; las cardiopatias de alto riesgo,
los marcadores de cardiopatia isquémica, de enfermedad arterial, la diabetes y el accidente
isquémico transitorio. Por ultimo, los modificables potenciales radican en la obesidad,
alcoholismo, sedentarismo, tabaquismo, cardiopatias de bajo riesgo, anticonceptivos, migrana,
y otfros. Dicho esto, al identificar las causas del ACV, es posible su prevencion. La misma
entonces, sera a partir de la mejora en el estilo de vida, como el control de peso, la dieta, el
ejercicio, asi como también la prevencion de caidas y lesiones (Ruiz Gimenez, 2002, pp.
95-102).

Por anadidura, como hemos propuesto, nos centramos en personas con dafio cerebral,
y para ello debemos evaluar y diagnosticar el funcionamiento del mismo, consistira en
dimensionar las funciones cognitivas del paciente realizando un andlisis neuropsicoldgico a

partir de test y estudios. Al centrarnos en sujetos adultos, las pruebas de evaluacién seran
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examenes neurolégicos, en donde se evaluan los reflejos, las funciones motoras y cerebrales,
asi como también a través de la resonancia magnética, la tomografia computada, el
ultrasonido, el electroencefalograma, radiografias, analisis de sangre y otros (Mufioz, 2004, p.
18). Una vez diagnosticado el ictus, se deben indicar tres aspectos. Estos son la hora de inicio
de la sintomatologia, los antecedentes y los factores de riesgo (Gonzalez, Rivas & Sanchez,
2011, p. 4919). Ahora bien, ademas debemos hacer una evaluacion psicoldgica, ya que al
aplicar la IM, como antedicho, debe tener la capacidad de imaginacion presente. Por ejemplo,
una herramienta que mide el area de afectacién motora es la Escala del Medical Research
Council (MRC) la cual evalua del 1 al 5 cada grupo motor. De este modo, se evaluan los
miembros superiores, los miembros inferiores, la capacidad motora del tronco, la capacidad de
la marcha, la espasticidad y otras (Cuadrado, 2009, p. 27).

Luego, se debe seguir la evolucién del paciente como factor a tener en cuenta en el
programa de rehabilitacion. Es decir, se debe evaluar la mejoria y hacer un prondstico de la
lesion. Para ello, se debe evaluar el progreso del proceso. Si se observa en los primeros tres
meses un retraso en la mejoria, se indicara un mal prondstico y que por ello debemos modificar
la técnica que estamos utilizando. También, se deben evaluar la intensidad de las deficiencias,
es decir la gravedad del cuadro, ya que a mayor gravedad, peor sera la evolucion esperable. A
su vez, otro factor a tener en consideracién sera la edad, el grado de dependencia previo al
ACV, el entorno del paciente y el apoyo social que tenga (Cuadrado, 2009, p. 30).

La rehabilitacién se estructura en tres periodos: periodo agudo, subagudo, y periodo de
estado. Como hemos mencionado, segun la evolucion del paciente, se podra trabajar y avanzar
en las fases de tratamiento. En el periodo agudo, siendo éste desde el curso inicial del ictus, es
decir en el cual el paciente en cama, los objetivos a trabajar con el usuario del sistema de salud
seran prevenir, evitar trastornos respiratorios, cerebrales, que pueden ser paralisis o
debilidades en las extremidades, cansancio, pérdida del equilibrio y de coordinacién, etc. Esto
se debe a la hipotonia, el signo mas preponderante en este momento, es decir la tonicidad del
musculo débil. Para ello debemos estabilizar el cuadro agudo y comenzar a estimular lo
sensorial, iniciar una etapa de equilibrio de tronco, realizar movilizaciones lentas, y terapia
ocupacional para adquirir autonomia. Luego, en la etapa subaguda, se realiza un trabajo de
recuperacion de coordinacion y de fuerza del paciente. Es la fase mas importante y suele durar
tres meses. Aqui se trabaja con técnicas de regulacion de la espasticidad, reeducacion de la
coordinacion y del equilibrio, correccién de ciertas deformidades ortopédicas, estimulaciéon
sensorial, ejercicios y otros. En la Ultima etapa, el periodo de estado, se trabaja la adaptacién a
la situacion con técnicas de evaluacion, valoracion y recuperacion (Cuadrado, 2009, p. 32).
Dicho esto, es necesario destacar un estudio realizado con individuos en la fase aguda y
subaguda de la enfermedad. Se ha demostrado que las intervenciones en donde se combina la
imagineria mental con la terapia convencional ha aumentado la efectividad de las terapias de
rehabilitacion tanto en miembros superiores como inferiores (Rivas & Cano-de la Cuerda, 2016,
p. 32).
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El programa de rehabilitacion consiste en la utilizacion de la técnica de la IM. Esta se
trabajara con la persona cierta cantidad de sesiones semanales posibilitando en el futuro la
practica mental individual creando asi nuevas redes neuronales en la persona con ACV y
mejorando la ejecucion motora. Por ejemplo, un estudio realizado demostré que individuos con
entrenamiento de movimiento de pies debian hacer practicas mentales dos horas durante cinco
dias para aprender la tarea, siendo asi una practica que debe efectuarse por cierta cantidad de
tiempo. Ademas, esto demostré que no solo se mejora en la tarea sino que también reduce las
horas de actividad fisica (Malouin, Jackson & Richards, 2013, p. 2). Es decir, se trabaja de
manera constante primero con apoyo del terapeuta, luego de forma conjunta con el paciente y
por ultimo lograr que se realice de manera individual interiorizando asi la técnica de la IM al
paciente (Castillo de Ruben, 2002, p. 223 y 224). Algunos elementos a la hora de implementar
y planificar el programa aluden a comprender los procesos subyacentes al dafo, a la evolucion
del mismo, identificando asi las fortalezas y las debilidades que conlleva la afectacion del area
motora. También, habra que realizar una evaluacion de las capacidades preservadas y las
alteradas, asi como las implicancias emocionales y el estilo de respuesta de la persona
(Mateer, 2003, p. 15). Ademas, esta dependera de ciertos factores individuales como lo son la
atencion, la memoria, los factores contextuales, el nivel de conciencia y otros (Madan, &
Singhal, 2012, p. 212). Es decir, se deben tener en cuenta diferentes factores para la seleccion
de estrategias en la rehabilitacion. Por ejemplo, no sera lo mismo un usuario con poco nivel de
conciencia en tanto necesitara intervenciones que incluyan orientacion en su comportamiento
como tareas rutinarias, mientras que alguien con mayor capacidad de conciencia y de auto
iniciacion se puede beneficiar de otras estrategias. Aun asi, ambos necesitan el entrenamiento
en la IM (Mateer, 2003, p. 15). Una vez realizado esto, se facilitara la transicion del paciente a
su comunidad y a su habitat social y cotidiano. Aun asi, como hemos mencionado, la
discapacidad se piensa desde el modelo social, teniendo también que trabajar con la
integracion en la sociedad y en dispositivos comunitarios (Lizama, 2012, p. 130).

A modo de conclusién, el objetivo del neuropsicdlogo sera identificar, describir y
evaluar los déficit cognitivos, conductuales y emocionales de la persona con discapacidad.
Para ello, debera recabar informacién necesaria generando un historial clinico, aplicando test e
instrumentos, para asi implementar los resultados y establecer un diagnéstico y tratamiento
adecuado el cual delimite y cuantifique las funciones deterioradas y preservadas. Asimismo, el
rol del neuropsicologo sera preparar un plan de tratamiento, hacer la evolucién de los
programas de rehabilitaciéon, los informes escritos, y devolver la informaciéon al paciente
(Fernandez Gonzales et al., 2003, p.70).

Una vez detectada la discapacidad motora, se sefalaran las medidas para implementar
el abordaje de la IM rehabilitando asi el area deteriorada teniendo en cuenta el impacto
sociolaboral que se deriva de la patologia y la necesidad de establecer un prondstico de la
evolucién y del beneficio del recurso el cual facilite la transiciéon del paciente de nuevo a su

comunidad y a su vida cotidiana. Es decir, también se deben tener en cuenta las implicancias
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sociales, cognitivas, educativas, y laborales, ya que como hemos mencionado la discapacidad
se piensa desde el modelo social de la diversidad funcional. EI mismo considera entender a la
discapacidad como producto social, en donde el entorno no se adapta o no es adecuado para
la persona (Lizama, 2012, p. 130). De este modo, el modelo biopsicosocial promueve la idea de
que tanto en la salud como en la enfermedad fisica se involucran los aspectos psicoldgicos,
sociales y bioldgicos (Kennedy, 2007, p. 5). Por ello es necesario destacar que el uso de la
imagineria motora para la rehabilitacion de personas con discapacidad posibilita una
intervenciéon de acceso rapido, de bajo costo y de mejoria para estas personas, incluyéndose
asi en los distintos ambitos de la sociedad dando lugar a una poblacién vulnerable que tiene
acceso limitado debido a los altos costos del tratamiento.

Para llevar a cabo la imagineria motora, sera importante la relacion terapéutica en
donde ambos participen de manera activa y el terapeuta esté disponible, mostrando empatia,
sentido comun y optimismo. A su vez, el terapeuta debera estar familiarizado con las
necesidades de un sujeto adulto con dafio cerebral con el fin de intervenir adecuadamente, asi
como también en este caso con la imagineria motora y la aplicaciéon de la misma (Garcia
Molina, Roig Rovira, Ensenat Cantallops & Sanchez Carrion, 2014, p. 127).

Luego de una lesién cerebral, la persona debe enfrentarse a una pérdida en su
identidad. No se trata Unicamente de sus areas motoras, sino también de los déficit cognitivos,
conductuales y emocionales que pueda tener. Por ello, debemos buscar la recuperacion tanto
de la motricidad, como de las consecuencias que la misma conlleva. El objetivo sera entonces
reducir el sufrimiento psicolégico y encontrar un nuevo sentido en la vida. Para ello, habra que
aceptar la lesion y aprender a vivir con ello, asi como también trabajar la rehabilitacién. Desde

esta perspectiva, se reconoce a la neuropsicoterapia (Garcia Molina et al., 2014, p. 126).
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Conclusion

En la presente tesina se ha realizado una revision bibliografica de tipo descriptiva y
exploratoria con el objetivo de explorar y analizar la IM como un recurso para la rehabilitacion
de personas adultas con discapacidad motora debido a un ACV desde la perspectiva
neuropsicolégica. Esto ha posibilitado incluir una poblacién de pacientes que han sido dejados
de lado por costes e impedimentos.

A partir de ello, hemos logrado describir y conceptualizar el ictus isquémico y su
sintomatologia, asi como también proponer el recurso de la imaginacién motora detallando los
cambios neuroldgicos que la misma conlleva para la rehabilitacion. Dicho esto, hemos
destacado la activaciéon cerebral en la corteza parietal, la corteza premotora, el area motora
suplementaria, el cerebelo y los ganglios basales tanto en la ejecucién como en la imaginacion
del movimiento. Esto agreg6 evidencia funcional al recurso propuesto. Asimismo, abordamos el
sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico como dos sistemas afectados en el
ictus cerebral y en la imaginacién motora, dando posibilidad de rehabilitacién a partir de las
neuronas espejo y la neuroplasticidad asi como equivalencias metabdlicas en ambos procesos.

Al describir el ACV hemos mencionado el deterioro de las células cerebrales y su
impacto en el desarrollo psicomotor, el déficit motor, la ausencia de control de movimiento y
otros. Por ello, se ha utilizado la neuropsicologia ya que la misma toma ambitos de evaluacion
y rehabilitacion de los sujetos sanos como también de los que tengan lesiones cerebrales.
Estos han demostrado ser especificos ya que cada persona es Unica. Por afiadidura, el rol del
neuropsicologo sera realizar la evaluacion, diagnéstico y programa de rehabilitacién.

Para el tratamiento y rehabilitacién de estos usuarios, hemos tomado la imaginacion
motora como recurso y los aportes y beneficios que el mismo conlleva. La misma es el proceso
de representacion mental de una ejecucion motriz sin comprometer la accion real. Esta, ha
demostrado su efectividad en el acompafiamiento de la practica fisica como también en el
reemplazo de la misma al encontrarse con un impedimento motor. Ademas, ha demostrado la
mejora en el rendimiento asi como en la planificacion, preparacion, y ejecucion de los
movimientos del usuario.

Hemos arribado a la conclusiéon que las personas con discapacidad motora que utilizan
la IM como recurso muestran mejoras significativas en la sintomatologia presentada, tanto a
nivel motriz como en las funciones ejecutivas. Ademas, acompafia la practica fisica como
también la puede reemplazar completamente. Esto como hemos mencionado, dependera del
individuo, ya que cada ser es unico. El entrenamiento de la IM posibilita y garantiza un acceso
a toda la poblacion al reducir los costos y al ser una practica que puede realizarse en cualquier
lugar ya sea mediante ayuda terapéutica, o al aprender el recurso de manera individual.

Dicho esto, resulta interesante indagar la IM en otras edades, como por ejemplo en

nifios menores a 12 afios que como hemos mencionado no han desarrollado completamente la

34



capacidad de la imaginacion. Ademas, se podria investigar la efectividad del recurso
dependiendo la capacidad de evocacion de imagenes mentales y la comparacién en sujetos

Sanos.
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