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l. Resumen

En el presente caso clinico se implementaron estrategias de imagineria motora (IM) y
observacion de acciones (OA) como opcion terapéutica asociadas al abordaje kinésico
convencional para el tratamiento de un nifio con paresia de miembro superior izquierdo

como secuela de una encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE) de tipo hemipléjica.

La ECNE, es una condicién neurolégica que afecta el desarrollo del movimiento, la postura
y, en algunos casos, otras areas del desarrollo. Es la principal causa de discapacidad fisica

en la infancia y se produce debido a una lesién o mal formacion en el cerebro en desarrollo.

La capacidad para realizar diversas actividades manuales esta reducida en nifios con ECNE
de tipo hemipléjica. Las alteraciones sensoriales y motoras observadas en las extremidades
superiores afectadas son una causa importante de compromiso funcional y disminucién de

la autonomia.

La IMy la OA son recursos terapéuticos que se desarrollaron sobre la base de las neuronas
espejo para afrontar las disfunciones de las redes sensoriomotoras a nivel cerebral

involucradas en el compromiso motor.

El presente trabajo describe un estudio de caso de un nifio de 9 afios con hemiparesia
izquierda, en quien se implementé un programa combinado de OA e IM asociado a terapia
kinésica convencional durante 8 semanas. Se realizaron evaluaciones al inicio, alas 4y a
las 8 semanas, incluyendo rango de movimiento activo, fuerza muscular (Escala de Daniels
modificada), pruebas funcionales y Cuestionario de Imaginacién Visual y Cinestésica
(KVIQ).

Tras la intervencion, se observaron mejoras progresivas en el rango de movimiento activo
del miembro superior afectado, incrementos en la fuerza muscular en diversos grupos
musculares, asi como avances en las pruebas funcionales. Asimismo, el puntaje global del
KVIQ mostré un aumento de 51/100 a 73/100, evidenciando una mejora sostenida en la

capacidad de imagineria visual y cinestésica.

Estos resultados nos permiten considerar a las intervenciones con observacion de la accion
e imaginacion motora como herramientas terapéuticas utiles en la readaptacién motora del

miembro superior en nifilos con ECNE de tipo hemipléjica.



l a. Abreviaturas:

IM = Imagineria motora

OA = Observacion de acciones

ECNE = Encefalopatia cronica no evolutiva

PC = Paralisis cerebral

MS = Miembro superior

MEC = Matriz extracelular

GMFCS= Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa
PCH = Paralisis cerebral hemipléjica

DDD = Desatencion del desarrollo

SNE: Sistema de neuronas espejo

KVIQ = Cuestionario de Imagineria Visual y Kinestésica

AOT= Terapia de observacién de acciones


https://www.google.com/search?q=Sistema+de+Clasificaci%C3%B3n+de+la+Funci%C3%B3n+Motora+Gruesa&sca_esv=074920bdea4960d4&rlz=1C1ONGR_enAR1187AR1187&biw=1536&bih=695&sxsrf=ANbL-n7QLusx0xx1uocEe6l-pqW5Y7KdZA%3A1770665497334&ei=GTaKabSJFIXY5OUPxbGIuAY&ved=2ahUKEwi8qNGLk82SAxXdKrkGHW9rD8cQgK4QegQIARAB&uact=5&oq=Gross+Motor+Funcional+Clasification+System++significado+en+castellano&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiRUdyb3NzIE1vdG9yIEZ1bmNpb25hbCBDbGFzaWZpY2F0aW9uIFN5c3RlbSAgc2lnbmlmaWNhZG8gZW4gY2FzdGVsbGFub0iheFD_G1iIcXADeAGQAQCYAYkCoAHdLqoBBjAuMzEuNbgBA8gBAPgBAZgCHqAC-SXCAgoQABhHGNYEGLADwgIJEAAYgAQYDRgTwgILEAAYgAQYDRgTGArCAggQABgWGB4YE8ICChAAGBYYHhgTGArCAgUQABjvBcICCBAAGIAEGKIEwgIIEAAYFhgeGArCAgcQIRgKGKABmAMA4gMFEgExIECIBgGQBgiSBwYzLjIyLjWgB5XCAbIHBjAuMjIuNbgH0SXCBwgwLjMuMjAuN8gHuAGACAE&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfD1x0i8vQ-PcVTnl4qf8R7196ohs5O_5Q9o9YSeWPmqKZu8lVs_BfUzbgRnWpi8x7b_2WZivRjtvSCJj9_pDgey3AzIlDyujewK80OxQtDWvRbUIuSGzq9byPUI5bYOOMa14fcYEFyN9tVPmo6v6f9S_OsVbeO1kJkW0B9zjWBqq5qYd6p76VSNS_iGRQlkZGo9FbdnW-kNBRSTgMkl1Jjz1N9GZ1ZZLdP1vt0RDZjYv5epCZ4iM2jRRTwwNlGXRuxLdR-k_jV3LhraAGKniAO_&csui=3

II.  Introduccion
Ila. Planteo del problema

El presente trabajo, describe la utilizacion de la imagineria motora (IM) y el uso de
observacién del movimiento como opcion terapéutica asociadas al abordaje kinésico
convencional para el tratamiento de un nifio con paresia de miembro superior izquierdo

como secuela de una encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE),

La ECNE, nombrada también como paralisis cerebral (PC), es una condicién neurologica
que afecta el desarrollo del movimiento, la postura y, en algunos casos, otras areas del
desarrollo. No es una enfermedad progresiva, aunque sus manifestaciones pueden cambiar
a medida que el nifio crece. Es la principal causa de discapacidad fisica en la infancia y se
produce debido a una lesién o mal formacion en el cerebro en desarrollo. Aunque no hay
datos especificos publicados en cuanto al porcentaje de afeccién a nivel mundial, se estima

que 8,1 millones (7,1 — 9,2) o el 1,2% de los niflos menores de 5 afios tienen PC. (1)

Frecuentemente la causa no es clara, por lo que el diagnéstico es mayormente clinico,
basandose en hallazgos de alteraciones de movimiento, que pueden ser muy variados,
resultando en espasticidad (92%), discinesia (4%), ataxia (1%), hipotonia (2%) o tipos
mixtos. La discinesia, la ataxia y la hipotonia generalmente afectan las 4 extremidades. El
compromiso motor se clasifica topograficamente como unilateral (hemiplejia; 59%) o
bilateral (incluida la diplejia, con las extremidades inferiores mas afectadas que las
superiores [10%] y la cuadriplejia o tetraplejia, con 4 extremidades y el tronco afectados
[31%] (2).

La capacidad para realizar diversas actividades manuales esta reducida en nifios con
paralisis cerebral hemipléjica (PCH). Las alteraciones sensoriales y motoras observadas en
las extremidades superiores afectadas son una causa importante de compromiso funcional.
También padecen alteraciones sensoriomotoras que afectan ambas extremidades, ya que
la extremidad sin afeccion, se ve alterada por la falta de coordinacion fluida entre ambas
manos. (3-4)

Incluso participando en un programa de rehabilitacion integral que incluya fisioterapia
convencional, uso de értesis y tratamiento de la espasticidad, alrededor del 75 % de los
ninos con PCH pueden presentar deficiencias motoras en las actividades de la vida diaria.
Por lo tanto, es necesario investigar y proponer nuevas opciones terapéuticas que

complementen los efectos de la terapia convencional. (3)



Las terapias cognitivas han proporcionado resultados alentadores en la recuperacioén de las
funciones motoras de los miembros superiores y podrian representar una solucién
terapéutica valida integrada a la rehabilitaciéon convencional en el tratamiento del deterioro

motor de los miembros superiores en nifios con PC. (5)

Los nifios con PC son capaces de imaginar acciones de forma similar a sus compafieros
con habilidades indemnes. Estos hallazgos respaldan la idea de que la IM puede utilizarse
como estrategia de rehabilitaciéon para la recuperacién de las funciones motoras en estos
ninos. Y asumiendo que la observacion y el reconocimiento de acciones, la IM y el
procesamiento de palabras relacionadas con la accién comparten mecanismos neuronales
comunes Yy posiblemente sustratos neuronales, los hallazgos respaldan la idea de que la
representacion interna de las acciones esta bien preservada en los nifios con PC, a pesar

de su deterioro en la ejecucion motora. (6)

Se ha observado en estudios que el entrenamiento en IM combinado con la practica fisica
parece ser un método util y eficaz que presenta resultados significativos en la mejora del
rendimiento funcional en nifios y adolescentes. También que, la IM es una herramienta util
en la rehabilitacion pediatrica, observando que encontraron resultados beneficiosos en la

accion asociada a movimientos reales en nifios con PC. (3, 7)

Otro estudio reveld que los nifios con PCH mejoraron su destreza manual y fuerza de
prension al afiadir técnicas de observacién del movimiento a la rehabilitacién estandar. Y
que integrarla en la rehabilitacién estandar puede mejorar aun mas los resultados

terapéuticos. (8)

En el presente trabajo se pretende profundizar en la descripcion de estas técnicas y exponer

los resultados obtenidos en la atencion de un paciente con diagnéstico de ECNE.



Il b. Marco tedrico
ENCEFALOPATIA CRONICA NO EVOLUTIVA (ECNE)

La ECNE no es una enfermedad en el sentido tradicional, sino una descripcién clinica de
ninos que comparten caracteristicas de una lesién adquirida durante el periodo prenatal,
perinatal o posnatal temprano. Es un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del
movimiento y la postura, que causan limitacién de la actividad y se atribuyen a alteraciones
que se produjeron en el cerebro fetal o infantil en desarrollo. Es la causa mas comun de
discapacidad fisica en la infancia, con una prevalencia mundial de 2,1 por cada 1000

nacidos vivos. (9) Afecta la trayectoria de desarrollo del nifio y la de su familia.(10-12)

La evaluacion clinica sigue siendo la principal herramienta diagnéstica para establecer si
un nifio tiene PC o tiene un alto riesgo de desarrollarla. El retraso en los hitos motores, la
asimetria del movimiento o el tono muscular anormal son indicadores de un posible
diagndstico de PC. (13)

Los criterios mas importantes que deben cumplirse para realizar este diagndstico clinico
son: existencia de afectacién motora, que la lesion se produzca en las primeras etapas del
desarrollo cerebral, en el periodo prenatal, perinatal o posnatal temprano y que el dafio no

es progresivo desde el punto de vista neuroldgico. (11)

Las manifestaciones clinicas de la PC varian considerablemente segun el tipo de trastorno
del movimiento, el grado de capacidad y limitacién funcional, y las partes del cuerpo
afectadas. Se observan dificultades de coordinacién, fuerza y de control motor selectivo que
suelen ir acompafiados de alteraciones de la sensibilidad, la percepcion, la cognicion, la
comunicacion 'y el comportamiento, asi como de epilepsia y problemas
musculoesqueléticos secundarios, aunque no son una condicion exclusiva en dicho

diagnostico. (10-11)

La etiologia de la PC es multifactorial y los factores de riesgo pueden clasificarse segun el
momento en que actian en prenatales, perinatales y posnatales. Aunque alrededor del 70-

80% de los casos se originan prenatalmente.

Los factores prenatales representan el grupo mas frecuente e incluyen infecciones
maternas, trastornos vasculares, exposiciéon a toxicos, malformaciones cerebrales y
restriccion del crecimiento intrauterino, los cuales afectan la maduracion y organizacién del

sistema nervioso central fetal. Los factores perinatales se asocian principalmente a eventos



ocurridos durante el trabajo de parto y el nacimiento, como la asfixia perinatal, la
prematuridad extrema, el bajo peso al nacer y las complicaciones obstétricas, que pueden
generar hipoxia-isquemia cerebral. Finalmente, los factores posnatales comprenden
lesiones cerebrales adquiridas en los primeros meses o afos de vida, tales como
infecciones del sistema nervioso central, traumatismos craneoencefalicos,
hiperbilirrubinemia severa y accidentes cerebrovasculares, los cuales pueden interferir con

el desarrollo neurolégico normal. (13, Tabla 1)

Periodo Factores de riesgo Mecanismo principal
Infecciones maternas (TORCH), preeclampsia, Alteracion del desarrollo
Prenatales |restriccion del crecimiento intrauterino, y organizacion cerebral

malformaciones cerebrales, exposicion a téxicos fetal

Prematuridad, bajo peso al nacer, asfixia perinatal,
Perinatales [parto prolongado o traumatico, hemorragia
intraventricular

Hipoxia-isquemia y
lesion cerebral neonatal

Meningitis, encefalitis, traumatismo
Posnatales [craneoencefalico, hiperbilirrubinemia severa,
accidente cerebrovascular

Dano cerebral adquirido
en cerebro inmaduro

Tabla 1. Factores de riesgo de ECNE segun periodo de ocurrencia Resumen de los
principales factores de riesgo de ECNE clasificados segun el momento de ocurrencia
(prenatal, perinatal y posnatal) y el mecanismo fisiopatoldgico predominante en cada etapa.
Adaptado de Graham D. (13)

El prondstico de la ECNE es complejo, ya que, como su nombre lo indica, no es progresiva
desde el punto de vista fisiopatoldgico: la lesién cerebral que la origina es estatica y no
presenta deterioro estructural adicional en el sistema nervioso central. Sin embargo, esta
caracteristica no implica ausencia de cambios a lo largo del tiempo, ya que la ECNE puede
manifestar variaciones funcionales derivadas de la interaccion entre la lesion cerebral, el
crecimiento y desarrollo del nifio, y las demandas motoras y ambientales. En consecuencia,
es posible observar alteraciones en el desempefio motor, la postura, la comunicacién y la
participacion en actividades de la vida diaria, asi como la aparicion de complicaciones
secundarias —como contracturas musculares, deformidades osteoarticulares o limitaciones
funcionales— que afectan la capacidad funcional sin representar una progresion de la lesion

neuroldgica subyacente. (12)



La PC puede clasificarse segun varias aristas. Esta se describe principalmente por la
afeccién topografia, partes del cuerpo afectadas, y el trastorno predominante del
movimiento. En la monoplejia, sélo una extremidad esta afectada y es mas frecuente que
sea la extremidad inferior. En la hemiplejia, un lado del cuerpo estéa afectado y la extremidad
superior suele estar mas afectada que la extremidad inferior. En la diplejia, todas las
extremidades estan afectadas, pero las extremidades inferiores estdn mucho mas
afectadas que las extremidades superiores, que con frecuencia solo muestran deterioro
motor fino. En la triplejia, el patron habitual es la afectacién unilateral de la extremidad
superior y la afectacién bilateral (asimétrica) de la extremidad inferior. La extremidad inferior
esta invariablemente mas afectada en el mismo lado que la afectacion de la extremidad
superior. En la cuadriplejia, las cuatro extremidades y el tronco estan afectados. Los
sindnimos de cuadriplejia incluyen tetraplejia o 'afectacién de todo el cuerpo. (Figura 1).
(10, 13)

PC UNILATERAL PC BILATERAL

KK

MONOPLEJIA  HEMIPLEJIA DIPLEJIA TRIPLEJIA, CUADRIPLEJIA

Figura 1. Clasificacion topogréafica de ECNE. Esquema de la clasificacion topografica de la
ECNE segun la distribucién del compromiso motor, en funcién de los miembros afectados.
Fuente: Graham HK (10).

La ECNE también puede clasificarse segun el tono muscular, pudiendo presentarse como
hipertonica, hipotdnica o con anomalias del movimiento, como la discinesia. La hipotonia
se observa principalmente en lactantes o en etapas tempranas, caracterizandose por una
disminucion generalizada del tono muscular que puede dificultar el control postural y la

estabilidad, aunque no necesariamente persiste como patréon dominante en fases
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posteriores del desarrollo. En contraste, la espasticidad -definida como una forma de
hipertonia dependiente de la velocidad del estiramiento muscular- constituye la alteracion
del tono mas frecuente en la PC y se asocia con resistencia exagerada al estiramiento
pasivo, rigidez y limitaciones en el rango de movimiento, lo que repercute negativamente
en la movilidad funcional y en el desarrollo musculoesquelético. Por su parte, la distonia se
manifiesta mediante contracciones musculares involuntarias sostenidas o intermitentes que
generan posturas anormales y movimientos repetitivos, pudiendo coexistir con
espasticidad, especialmente en formas mixtas de PC. Estas alteraciones del tono no solo
afectan la ejecucién motora diaria, sino que también pueden influir en la capacidad de los

ninos para aprender y realizar movimientos mediante la observacion o la imitacion. (13-14)

Los musculos de los nifios con PC son mas cortos y pequefos y contienen fibras de
diametro reducido. Los sarcomeros tienen casi el doble de la longitud normal y son menos
numerosos, esta muy alargado, aunque el musculo esté muy acortado. Generan una fuerza
activa relativamente baja y también podrian contribuir a la debilidad. Las longitudes mas
largas de los sarcomeros también se asocian con altas fuerzas musculares pasivas, es
decir, fuerza muscular soportada por el tejido en ausencia de cualquier activacion
neuronal. Se encuentra también hipertrofia de la matriz extracelular, que conduce a una
mayor rigidez muscular. Los nifios con PC tienen una seleccion motora deficiente, lo que

resulta en una actividad motora excesiva. (10, Figura 2)
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Desarrollo Tipico Ecne
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Figura 2. Cambios estructurales observados en el musculo de nifios con ECNE en

comparaciéon con nifios con desarrollo tipico. a, b | Representacion esquematica de las
longitudes largas de sarcomero observadas en niflos con paralisis cerebral (parte b) en
comparacion con las longitudes mas cortas de sarcomero observadas en nifios con
desarrollo tipico (parte a). Esta diferencia de longitud de sarcomero se observa a pesar de
que las longitudes generales de los fasciculos de los dos musculos son casi idénticas. c, d
| Representacion esquematica del crecimiento del musculo de nifios con desarrollo tipico a
medida que aumenta la longitud del hueso. Los sarcomeros se agregan en serie a medida
que el hueso crece y, por lo tanto, el tobillo conserva un rango completo de movimiento
(parte c, imagen derecha). Sin embargo, en un niflo con paralisis cerebral, planteamos la
hipotesis de que los sarcomeros no se agregan en serie y, por lo tanto, a medida que el
hueso crece, el tobillo se ve forzado a la flexion plantar (parte d, imagen derecha). En los
paneles de la izquierda, se muestra la apariencia microscopica del musculo. En las
secciones transversales, las fibras musculares de los nifilos con desarrollo tipico son mas
grandes en comparacion con las fibras de los nifios con paralisis cerebral. Ademas, en
secciones longitudinales, las fibras de nifios con desarrollo tipico presentan mas células
satélite en comparacién con las de nifios con paralisis cerebral. e — h | Tincién
inmunohistoquimica de musculo humano para laminina, uno de los constituyentes de la
matriz extracelular (MEC). Las partes e y g son secciones transversales, mientras que las
partes f y h son secciones longitudinales. Obsérvese la mayor cantidad de MEC en el

musculo de nifios con paralisis cerebral (parte g y parte h). Adaptado de Graham HK (10).
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Los grados de afectacion varian de leves a graves, dando lugar a diferentes presentaciones
clinicas. Todos estos factores contribuyen a que los nifios presenten diferentes niveles
funcionales. Dos nifos con fenotipos de PC similares debido a causas similares pueden

tener una evolucioén diferente. (11)
- Escala de clasificacion GROSS MOTOR

El sistema de clasificacion funcional para nifios con PC mas utilizado para clasificar la
movilidad voluntaria es el Gross Motor Funcional Clasification (GMFCS). El GMFCS es un
sistema de calificacion ordinal simple de cinco niveles creado para describir la funcidn
motora gruesa de un individuo con PC. Descrito por primera vez en 1997, proporciona un
lenguaje comun para un profesional que es significativo, rapido y facil de usar. Describe el
movimiento autoiniciado y el uso de dispositivos de asistencia (andadores, muletas,
bastones, sillas de ruedas) para la movilidad durante la actividad habitual de un individuo.
En la “Figura 3” se puede encontrar una representacion grafica y la descripcion simple de

cada nivel. (15)
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GMFCS Nivel |

El nifio puede caminar tanto en el interior como
en exteriores, y subir escaleras. Puede realizar
actividades relacionadas al sistema motor grueso
como carrer y saltar, pero su velocidad, equilibrio
y coordinacion se ven afectados.

GMFCS Nivel Il

EL nifio puede caminar tanto en ef interior como
en exteriores y subir escaleras sostenido, experi-
menta dificultad para caminar en superficies
desniveladas e inclimadas, caminar en sitios con
multitud o espacios pequenios.

GMFCS Nivel Il

EL mifio puede caminar en el interior o en exteriores
en superficies nivelados con aywda de un dispositi-
vo de mowlidad. Pueden necesitar el uso de una
silla de rueda, sobretodo para distancias largas o
exteriones con termenas desnivelados.

GMFCS Nivel IV

El nifia requenira ded use de caminadora para distan-
cias cortas o sillas de ruedas para mobilizarse
centro de casa, escuela o la comunidad.

GMFCS Nivel V

Incapacidad para ejercer control voluntario del mav-
imiento y discapacidad para mantener postura
erguida del tronco y cabeza. Todas las dreas de la
funcin motora esta limitadas. No tienen capacidad
de movilidad independiente y deben ser trasporta-
ds.

Figura 3. Escala de clasificacion GROSS MOTOR. Sistema de clasificacion que describe la
funcién motora gruesa en nifos con paralisis cerebral en cinco niveles (I-V), segun su

capacidad de movilidad y grado de independencia funcional. Fuente: Paulson A. (15).

El manejo clinico de los nifios con PC se centra en maximizar la funcion y la participacion

en actividades, asi como en minimizar los efectos de los factores que pueden agravar la
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afeccién, como la epilepsia, las dificultades para alimentarse, la luxacion de cadera y la

escoliosis. (10)

La intervencion busca abordar los déficits funcionales y estructurales corporales, minimizar
las limitaciones en la actividad, mejorar las habilidades funcionales y fomentar la

participacidon en entornos adecuados para la edad. (9)

Las intervenciones deben considerarse en el contexto de los apoyos y servicios que

promueven el desarrollo y el funcionamiento, y apoyan el bienestar familiar. (12)

- Pardlisis cerebral hemipléjica

La paralisis cerebral hemipléjica (PCH) es consecuencia de una lesion en cualquier
segmento de la via corticoespinal durante el desarrollo temprano. La morfologia de dicha
lesion varia en funcién del momento en que se produce. Diversos autores sefialan que las
lesiones ocurridas en etapas mas precoces del desarrollo se asocian con un mejor

pronostico funcional. (16)

Aproximadamente el 25 % de los nifios con PC presentan hemiplejia. Esta condicion se
observa con mayor frecuencia en nifios nacidos a término, y la mayoria de los casos se
atribuyen a accidentes cerebrovasculares intrauterinos o perinatales. Clinicamente, se
caracteriza por deficiencias motoras predominantemente lateralizadas a un hemicuerpo,
con mayor compromiso de las extremidades superiores en comparacion con las inferiores.
En general, estos nifios presentan un buen nivel cognitivo, mantienen la deambulacion

independiente y alcanzan altos niveles de funcionalidad. (17-18)

La PCH puede sospecharse en etapas tempranas cuando el lactante muestra una
preferencia marcada por el uso de una mano. La dificultad en el uso de la mano del lado
afectado suele reconocerse clinicamente alrededor de los 12 meses de edad. La alteracién
en la coordinacion manual se manifiesta en un agarre de pinza menos efectivo y en la
persistencia del reflejo de prension palmar mas alla de los 4 a 6 meses. Asimismo, pueden
observarse limitaciones en la supinacion del antebrazo, la extension de la mufieca y la
extensién del codo. Durante los intentos de alcance y prension, el nifo puede presentar
flexion de la mufieca e hiperextensién de los dedos, fendmeno conocido como reaccion de

evitacion. (19)
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En la evaluacién musculoesquelética del lado afectado se evidencia espasticidad en los
musculos flexores de la mufieca, los dedos y el codo. Es frecuente la presencia de un pulgar
flexionado y espastico, lo que da lugar a la posicién denominada “pulgar en palma”. El
antebrazo suele mantenerse en pronacion y puede observarse rotacion interna del hombro.
(19)

Ademas, se describe una reduccion en el crecimiento de las extremidades del lado
afectado, asi como déficits en la planificacion motora y la imagineria motora, acompafiados
de alteraciones mas amplias en la funcién ejecutiva. La dificultad para lograr un control
muscular selectivo, junto con una cocontraccion excesiva, puede desincentivar el uso
espontaneo de la extremidad hemipléjica, o que contribuye al agravamiento de la debilidad
muscular. La funcién bimanual suele verse comprometida, con una mayor dependencia de
estrategias unimanuales. En este contexto, la mano no dominante cumple principalmente
una funcién de sostén y estabilizacion, mientras que la mano dominante ejecuta los

movimientos funcionales mas precisos. (20)

Con el tiempo, muchos nifios desarrollan estrategias para realizar actividades bimanuales
exclusivamente con la mano no afectada, lo que conduce progresivamente a la incapacidad
funcional de la mano mas comprometida. Este fendmeno se conoce como desatencién del
desarrollo (DDD) y puede provocar un desarrollo motor asimétrico, asi como un escaso
desarrollo de la extremidad afectada debido a la falta de uso espontaneo en las actividades
de la vida diaria. (17)

La DDD se define como un proceso mediante el cual el nifio aprende a no utilizar la mano
afectada durante el desarrollo de sus habilidades motoras. Este proceso genera una
discrepancia entre la capacidad potencial de uso de la mano afectada y su desempenio real
en el entorno cotidiano. Se estima que la DDD esta presente en entre el 50 % y el 90 % de
los niflos con PCH. La preferencia por la mano no afectada se ve reforzada por experiencias
exitosas previas (refuerzo positivo), mientras que los intentos fallidos con la mano afectada
generan refuerzo negativo. La interaccién prolongada de estos mecanismos conduce al
desarrollo de estrategias adaptativas que favorecen el uso exclusivo de la mano no
afectada, independientemente de la capacidad residual de la mano comprometida. Entre
las estrategias compensatorias mas frecuentes se encuentran el uso de los dientes o la

estabilizacion de objetos entre las rodillas o contra el cuerpo, en lugar de emplear la mano
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afectada. La magnitud de la discrepancia entre la capacidad de uso forzado y el uso

espontaneo en la vida diaria determina la gravedad de la DDD (20-21).

OBSERVACION DE ACCION

El sistema de neuronas espejo (SNE) fue identificado inicialmente como un conjunto de
neuronas que se activan tanto durante la ejecucién de una accion como durante la
observacion de acciones realizadas por otros (22). Este sistema constituye uno de los
principales sustratos neurofisiolégicos del aprendizaje motor por imitacion, la comprension
de acciones y la adquisicion de habilidades motoras, especialmente durante el desarrollo
infantil. Las neuronas espejo permiten establecer un vinculo directo entre percepcion y
accion, facilitando la codificacion interna de los movimientos observados y su posterior

reproduccion.

Desde una perspectiva funcional, el SNE se localiza principalmente en una red
frontoparietal que incluye el I6bulo parietal inferior, la corteza premotora ventral y el giro
frontal inferior. Estudios de la ultima década han ampliado este modelo, sefialando que el
sistema de neuronas espejo forma parte de un mecanismo mas amplio de simulacién
motora, que integra informacion sensorial, motora y cognitiva para anticipar, comprender y
aprender acciones orientadas a un objetivo (23). Este mecanismo permite que la simple
observacién de un movimiento active representaciones motoras internas similares a las

implicadas en su ejecucion real.

En el ambito de la rehabilitacion neuroldgica, el interés por el sistema de neuronas espejo
radica en su potencial para promover la plasticidad cerebral y facilitar procesos de
reaprendizaje motor, incluso en presencia de lesiones del sistema nervioso central. La
activacion repetida de estas redes durante la OA puede contribuir al fortalecimiento de
conexiones neuronales conservadas y a la reorganizaciéon funcional de areas afectadas,
sentando las bases tedricas para intervenciones como la terapia de OA, desarrollada y

aplicada tanto en poblacion pediatrica como adulta con alteraciones motoras (24-25).

En este contexto, la OA se define como un proceso cognitivo-perceptivo mediante el cual
un individuo observa una accion intencionada realizada por otro, generando una

representacion interna del movimiento observado (26). Este proceso no implica una
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percepcion pasiva, sino que supone la comprension del objetivo de la accidn y la intencion
de reproducirla, permitiendo su posterior imitacion y ejecucion motora. (22, 24) En este
sentido, la OA constituye uno de los mecanismos fundamentales del aprendizaje motor por

imitacién, particularmente relevante durante la infancia.

Desde el punto de vista neurdfisiolégico, la OA activa representaciones motoras internas
similares a las implicadas en la ejecucion real del movimiento. Este fendmeno de simulacién
motora explica por qué la OA puede inducir mejoras en el rendimiento motor comparables
a las obtenidas mediante la practica fisica, especialmente cuando ambas estrategias se
combinan (27-28). La activacién repetida de estas redes favorece la plasticidad cerebral,

promoviendo la reorganizacion cortical incluso en presencia de dafio neuroldgico.

En el ambito de la rehabilitacién, la OA se ha consolidado como una intervencion basada
en la evidencia. Esta consiste en solicitar al paciente que observe atentamente acciones
funcionales presentadas mediante videoclips o ejecutadas por un terapeuta, con el objetivo
de imitarlas o reproducirlas posteriormente (24). La OA permite activar el sistema de
neuronas espejo y reforzar redes neuronales conservadas, asi como facilitar la reactivacion

de circuitos lesionados (22).

La OA induce una activacion automatica del sistema motor, incluso sin ejecucién voluntaria
del movimiento, promoviendo los mecanismos de aprendizaje motor. La retroalimentacion
visual proporcionada durante la observaciéon favorece la mejora de habilidades motoras
gruesas Yy finas, fundamentales para el desarrollo funcional del nifio, su participacién en

actividades de la vida diaria, el juego y las relaciones sociales (29-30).

Asimismo, la observacion de la accidn se relaciona estrechamente con la IM, ya que ambas
comparten redes neuronales implicadas en el control motor. Estudios recientes sugieren
que la OA puede facilitar la imagen motora, potenciando la activacién de circuitos
involucrados en movimientos imaginados y reales, amplificando asi los efectos del

aprendizaje motor (23).

En niflos con desarrollo tipico, el sistema de neuronas espejo se encuentra funcional desde
edades tempranas. De manera similar, investigaciones realizadas en la Ultima década han

demostrado la presencia y activacién del SNE en nifios con PCH, lo que respalda el uso de
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la OA como una herramienta eficaz para la rehabilitacion de las extremidades superiores
(25, 31).

En relacién con el tipo de modelo observado, algunos estudios indican que los nifios con
PCH presentan una mayor resonancia motora durante la OA realizadas por un modelo con
una mano patolégica o funcionalmente similar a la propia, en comparacién con la
observacién de una mano tipica que se encuentra fuera de su potencial motor (30, 32). Este
hallazgo tiene implicancias clinicas relevantes para el disefio de intervenciones terapéuticas

personalizadas.

IMAGINERIA MOTORA

La imagineria motora (IM) se define como un proceso cognitivo mediante el cual un
individuo representa mentalmente una accion motora sin llevarla a cabo de manera fisica o
manifiesta. Durante este proceso, el sujeto simula internamente el movimiento,
reproduciendo sus caracteristicas espaciales, temporales y sensoriales, sin que exista una
contraccién muscular observable. La IM no constituye una actividad pasiva, sino un estado
mental activo y dinamico que implica la participacion de multiples sistemas cognitivos y
neuronales involucrados en la planificacion, programacion y control del movimiento. (26,
33)

Desde una perspectiva neurocognitiva, la IM incluye directamente la “imagen” de la
planificacion, la modulacion y la ejecucion del movimiento, lo que la vincula estrechamente
con los mecanismos de control motor. En este sentido, la imagen motora puede entenderse
como la representaciéon cerebral de un acto motor especifico, la cual se encuentra
directamente relacionada con el patron motor correspondiente. La integridad de dicha
representacion resulta fundamental para la correcta ejecucion del movimiento, dado que
cualquier alteraciéon en la imagen motora puede dar lugar a modificaciones en el patron

motor, afectando la precision, la coordinacion y la eficiencia de la accién motora.

La simulacion mental del movimiento desempefa un rol central en la regulacién del
comportamiento motor, ya que permite al sistema nervioso anticipar las consecuencias de
la accidn antes de su ejecucion. A través de este mecanismo, el individuo puede comparar
las acciones planeadas con las acciones deseadas, evaluar posibles errores y realizar

ajustes en los programas motores sin necesidad de llevar a cabo el movimiento real. Este
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proceso de anticipacion y evaluacion es especialmente relevante en contextos de
aprendizaje motor, donde la practica mental puede facilitar la adquisicion y el

perfeccionamiento de nuevas habilidades. (7)

La IM ha sido reconocida desde hace décadas como un pilar fundamental en la
investigacion sobre la mejora del rendimiento cognitivo y motor. Numerosos estudios han
demostrado que la IM activa circuitos neuronales similares a aquellos implicados en la
ejecucion del movimiento real, lo que ha dado lugar al concepto de equivalencia funcional.
Segun este principio, los movimientos imaginados y los movimientos ejecutados comparten
componentes esenciales, como la intencién de la accién, la planificacion motora y la
activacion del programa motor, diferenciandose principalmente en la ausencia de una salida

motora periférica observable (7).

Esta equivalencia funcional ha sido confirmada por investigaciones en neuroimagen
funcional, que muestran una activacion consistente de regiones cerebrales clave durante la
practica de IM. Entre estas regiones se incluyen la corteza premotora, el area motora
suplementaria, la corteza parietal posterior y estructuras subcorticales como los ganglios
basales y el cerebelo. La activacién de estas areas sugiere que la IM utiliza redes
neuronales similares a las que intervienen en el movimiento real, reforzando su relevancia

como herramienta para el entrenamiento y la rehabilitacion motora (27, 34).

La combinaciéon de la practica de IM con el entrenamiento fisico ha demostrado ser
especialmente eficaz para mejorar la adquisicion de habilidades motoras y optimizar el
rendimiento y facilitar la recuperacion de lesiones. Diversos autores senalan que la
integracion de ambas modalidades de practica favorece la reorganizacion y el refinamiento
de los planes motores, facilita la codificacion del movimiento y mejora la capacidad de
anticipacion frente a estimulos sensoriales. En poblaciones pediatricas, la IM se ha
asociado con mejoras significativas en el aprendizaje motor, 0o que sugiere que este
proceso puede potenciar el desarrollo de habilidades motrices durante etapas criticas del

crecimiento. (33, 35)

Asimismo, se ha evidenciado que la practica sistematica de IM contribuye a mejoras en
parametros especificos del rendimiento motor, tales como la secuenciacion del movimiento,
la precision en tareas de punteria, la sincronizacion motora y el control temporal de la

accion. De igual modo, se han reportado efectos positivos sobre variables fisicas como la
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fuerza y la flexibilidad, lo que pone de manifiesto la capacidad de la IM para influir en

componentes tanto neurales como funcionales del sistema motor (36).

Desde el punto de vista conceptual, la IM puede clasificarse en implicita y explicita. La IM
explicita ocurre cuando el individuo reproduce de forma consciente la representaciéon mental
de una tarea motora, mientras que la IM implicita se manifiesta de manera inconsciente, sin
que el sujeto tenga una percepcion clara del proceso de simulacién mental. Esta distincién
resulta relevante para comprender los diferentes mecanismos de aprendizaje motor y para

disefar intervenciones especificas en contextos educativos, deportivos y clinicos. (26)

La IM explicita puede llevarse a cabo a través de tres modalidades principales: visual
externa (VE), visual interna (VI) y cinestésica (Cl). En la modalidad visual externa, el
individuo imagina el movimiento desde una perspectiva en tercera persona, observandose
a si mismo como si fuera un espectador externo. En contraste, la modalidad visual interna
implica imaginar el movimiento desde una perspectiva en primera persona, experimentando
la accidon como si se estuviera ejecutando realmente. Por ultimo, la modalidad cinestésica
se centra en las sensaciones corporales asociadas al movimiento imaginado, incluyendo
percepciones tactiles, propioceptivas y cinéticas, asi como la sensacidén subjetiva de
esfuerzo y el compromiso muscular percibido. La evidencia sugiere que la modalidad
cinestésica podria ser especialmente eficaz para inducir cambios a nivel del sistema motor,

debido a su estrecha relacion con los mecanismos sensoriomotores. (33, 35)

Las aplicaciones de la IM son amplias y abarcan diversos campos del conocimiento. En el
ambito de la psicologia del deporte, la IM se utiliza como una estrategia para mejorar el
rendimiento, aumentar la confianza y optimizar la ejecucién de habilidades técnicas. En la
neurociencia cognitiva, constituye una herramienta clave para el estudio de los procesos de
representacion mental del movimiento y su relacién con la accion. En el contexto de la
rehabilitacién clinica, la IM se ha consolidado como una intervencidén accesible, de bajo
costo y bajo riesgo, especialmente util en pacientes con limitaciones para realizar
movimientos fisicos, como aquellos que han sufrido accidentes cerebrovasculares, lesiones

neuroldgicas o trastornos musculoesqueléticos (35).

Los estudios de neuroimagen funcional han aportado evidencia sdlida sobre la base neural
de la IM, demostrando la activacion de un conjunto de redes neuronales que se superponen
parcialmente con las redes activadas durante la ejecucion motora real. Estas redes incluyen

areas parietales, regiones motoras frontales y estructuras cerebelosas, las cuales
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desempenan un papel fundamental en la planificacién, coordinacion y ajuste del
movimiento. La activacion repetitiva de estas vias neuronales durante la practica de IM
estimula los mecanismos de neuroplasticidad que subyacen al aprendizaje motor,
proporcionando una justificacién tedrica y empirica para su aplicacion en programas de

neurorrehabilitacién (27, 34).

La IM se ha correlacionado con la activacién de redes neuronales que comparten
estructuras con el SNE, lo que sugiere un solapamiento funcional entre ambos procesos.
La evidencia neurofisiolégica indica que durante la IM se producen cambios en regiones
sensorimotoras, incluyendo areas premotoras, la corteza somatosensorial y regiones
parietofrontales que forman parte del SNE, lo cual refleja el reclutamiento de estos circuitos
incluso en ausencia de movimiento real. Estudios con técnicas de neuroimagen también
han demostrado que la activacion de estas areas durante la imagineria es comparable a la
observada en la ejecucién del movimiento, lo que respalda la idea de que la IM puede
facilitar la simulacién interna de acciones y contribuir a mecanismos de aprendizaje y
reorganizacién motora a través de la activacion del SNE. Lo que tiene importantes

implicancias para intervenciones de rehabilitacién motora. (37)

En este contexto, se ha demostrado que tanto la terapia basada en IM como las
intervenciones fundamentadas en la practica fisica inducen cambios plasticos en el cerebro
que resultan esenciales para la recuperacion funcional. La capacidad de la IM para activar
redes neuronales motoras sin necesidad de movimiento fisico la convierte en una
herramienta especialmente valiosa en fases tempranas de la rehabilitacién, cuando la

ejecucion motora puede estar limitada o contraindicada (7, 34, 38).

Finalmente, investigaciones recientes han sefalado que incluso periodos breves de
entrenamiento en IM, de aproximadamente 10 minutos, son suficientes para generar una
activacion significativa de regiones cerebrales relacionadas con el control motor, incluyendo
la corteza premotora, el area motora suplementaria, las regiones frontoparietales y diversas
estructuras subcorticales. (34) Estos hallazgos refuerzan el valor de la IM como una
estrategia complementaria eficaz para potenciar los procesos de aprendizaje motor,

optimizar el rendimiento y favorecer la recuperacion funcional en distintos contextos.
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lll.  Objetivos:

a. Objetivo general:

Analizar los efectos de la imagineria motora y la observacion de acciones como estrategias
terapéuticas en la rehabilitacién motora del miembro superior de un nifio con secuelas de
ECNE.

b. Objetivos especificos:

e Revisar la bibliografia cientifica existente en referencia al uso de imagineria motora
y observacion de la accion en la rehabilitacion de nifios con paralisis cerebral.

e Interpretar los cambios en el desempefio motor y funcional del miembro superior
luego de la intervencion propuesta.

¢ Cuantificar el impacto de estas estrategias en funcién de la fuerza muscular y la
movilidad activa del miembro superior.

o Valorar el impacto de estas estrategias en el manejo del dolor en esta poblacién.

¢ Analizar los cambios en la capacidad de generar imagenes visuales y cinestésicas

luego de la practica regular de estas estrategias.
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IV. METODOS Y PROCEDIMIENTOS:

IV a. Estrategia de busqueda bibliografica:

La busqueda se realizé en bases de datos electronicas en idiomas inglés y espafiol. Se

utilizaron palabras claves y términos relacionados con el tema estudiado para obtener

articulos relevantes para la confeccion del trabajo final.

IVai1. Palabras clave:
DeCS:
* “Paralisis cerebral”
* “Extremidad superior”
* “Rehabilitacion”
« “Paralisis cerebral unilateral”
* “Hemiparesia”
* “Hemiparesia infantil”
* “Neuronas espejo”
* “Observacion de la accién”
* “Imagenes motoras”
* “Percepcion visual del movimiento”
* “Percepcién del movimiento”
* “Aprendizaje visomotor”
MeSH:
“cerebral palsy”
“‘upper limb”
“rehabilitation”
“unilateral cerebral palsy”

“hemiparesis”
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“childhood hemiparesis”

“Mirror

Neurons”

“Action Observation”

“Motor Imagery”

"visual motion perception”

"movement perception”

"visuomotor learning"

Va2

MeSH:

Combinaciones de las palabras clave:

“cerebral palsy” AND “upper limb rehabilitation”

“cerebral palsy” AND “physical therapy” AND “upper extremity”
“unilateral cerebral palsy” AND “hemiparesis” AND child

“unilateral spastic cerebral palsy” AND therapy

“childhood hemiparesis” AND “cerebral palsy”

“upper limb” AND “conventional therapy” AND “ceebral palsy” AND “child”
“‘upper limb” AND ““Motor Imagery”’ AND “cerebral palsy” AND “child”
“upper limb” AND “Action Observation” AND “cerebral palsy” AND “child”
“constraint induced movement therapy” AND “cerebral palsy” AND child
"visual motion perception" AND "motor learning"

"movement perception" AND "learning"

"visuomotor learning" AND “cerebral palsy”

“Pardlisis cerebral” Y “Rehabilitacion de miembros superiores”
“Paralisis cerebral” Y “Fisioterapia” Y “Extremidad superior”
“Paralisis cerebral unilateral” Y “Hemiparesia” Y Nifio

“Paralisis cerebral espastica unilateral’ Y Terapia

24



o “Hemiparesia infantil” Y “Paralisis cerebral”

e “Miembro superior’ Y “Terapia convencional’ Y “Paralisis cerebral” Y “Nifio”

o “Miembro superior’ Y “Imagenes motoras” Y “Paralisis cerebral” Y “Nifio”

e “Miembro superior’ Y “Observacion de la accién” Y “Paralisis cerebral” Y “Nifio”
o “Terapia de movimiento inducido por restriccion” Y “Paralisis cerebral” Y Nifio

o “Percepcioén visual del movimiento” Y “Aprendizaje motor”

o “Percepcioén del movimiento” Y “Aprendizaje”

o “Aprendizaje visomotor” Y “Paralisis cerebral”

IV a3. Bases de datos de la literatura consultadas:
PubMed

LILACS

BIREME

Frontiers

Academia

IV a4. Periodo de publicacién analizado:

Los articulos analizados no superan los 15 afnos de antigliedad en publicacion. Desde el
2011 a la actualidad.

IV a 5. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron ensayos clinicos, estudios observacionales y revisiones sistematicas
publicados desde el 2011 hasta la actualidad. Fueron considerados unicamente articulos

publicados en espaniol o inglés, a los cuales se pudiese tener acceso al articulo completo.

Se excluyeron todos los articulos desarrollados en poblacién adulta o con condiciones
diferentes a la ECNE. No se tuvieron en cuenta los articulos que abordaban la observacion
de acciones o imagineria motora como herramienta de estudio. Se excluyeron todos los
articulos con informaciéon incompleta o sin acceso al texto completo. No fueron

considerados los resumenes de congresos, editoriales o cartas al editor.
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IV a 6. Seleccién de articulos

Para la seleccion de los articulos, se realizo una lectura de los titulos obtenidos luego del
proceso de busqueda antes mencionado. Se analizé el “resumen” de todos los articulos
que abordaban la tematica de observacion de acciones y/o imagineria motora en nifios con
ECNE. Aquellos que cumplian con los criterios de inclusién, fueron analizados con una

lectura completa para determinar su inclusién o exclusion en esta investigacion.

IV b. Procedimientos:

Con el objetivo de valorar el impacto de las estrategias propuestas, el paciente fue evaluado
mediante mediciones de rango de movimiento (ROM), fuerza muscular, pruebas de
evaluacion funcional y valoraciéon del dolor. Asimismo, se administré el Cuestionario de

Imaginacion Visual y Cinestésica (KVIQ).

- Rango de movimiento activo (ROM). Se evaluaron los movimientos de flexion y
abduccién de hombro, rotacion interna y externa de hombro, flexion de codo,
pronosupinacion de antebrazo y flexion y extensién de mufneca. Las mediciones se
realizaron en ambos miembros superiores.

- Fuerza muscular. La fuerza muscular fue evaluada mediante la Escala de Daniels
modificada (ANEXO ). La misma, clasifica la fuerza en una escala ordinal de 0 a 5,
donde 0 indica ausencia de contraccion visible y 5 corresponde a fuerza normal
contra resistencia maxima. Los puntajes intermedios reflejan distintos niveles de
capacidad para generar movimiento contra gravedad y/o resistencia manual. Se
valoraron los musculos deltoides, biceps braquial, triceps braquial, flexores y
extensores de muneca e intrinsecos de la mano, en ambos miembros superiores.

- Pruebas funcionales. Se llevaron a cabo pruebas funcionales especificas, que
incluyeron el alcance de un objeto (evaluando la altura alcanzada), el lanzamiento
de una pelota (evaluando la distancia) y la apertura de una botella (evaluando el

tiempo de ejecucion).

Alcance de un objeto La evaluacion del alcance de un objeto en altura se realizd con
el nino sentado en la misma silla en todas las mediciones, manteniendo una postura
estandarizada: pelvis en contacto posterior con el respaldo, espalda apoyada y pies
apoyados en el suelo. El objeto utilizado fue un vaso plastico de 5 cm de diametro y

12 cm de altura, tomandose como referencia de medicion la base del vaso.
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Lanzamiento de una pelota. La evaluacién de la capacidad de lanzar una pelota se
realizé con el nifio sentado, tomando como referencia la mejor medicion de tres
intentos, utilizando siempre la misma pelota, que cabia en su mano y de peso

despreciable. La distancia se midié desde sus pies, hasta el lugar del impacto.

Apertura de una botella. La prueba de abrir una botella de 500 ml se realiz6 con el
paciente sentado, con los codos apoyados sobre la mesa, utilizando la mano habil
para sostener la botella y la mano comprometida para girar la tapa. La medicién
considero el tiempo en segundos, repitiendo la prueba varias veces para obtener un

registro confiable debido a intentos incorrectos de girar la botella en lugar de la tapa.

Valoracién del dolor. El dolor fue evaluado durante la movilizacion pasiva del
miembro superior mediante la Escala Visual Analégica (EVA), con el objetivo de
cuantificar la intensidad del dolor en rangos articulares extremos. (ANEXO II)
Cuestionario de Imaginacion Visual y Cinestésica (KVIQ). (ANEXO II)

El KVIQ tiene como objetivo determinar el grado en que los individuos son capaces
de visualizar y percibir sensaciones asociadas a movimientos imaginados. Ha sido
desarrollado y validado para su aplicacién en personas con movilidad reducida o
discapacidades fisicas. Incluye una escala de imaginacion visual y una escala de
imaginacion cinestésica. Se compone de una serie de items que incluyen
movimientos de miembros superiores, tronco y miembros inferiores. Para cada item,
el evaluador demuestra el movimiento, el paciente lo ejecuta una vez de forma real
y posteriormente se le solicita que lo imagine. A continuacion, el paciente puntua la
claridad de la imagen visual o la intensidad de la sensacién kinestésica
experimentada. La imagineria visual se evalua mediante una escala de cinco
puntos, donde 5 corresponde a una imagen tan clara como si el movimiento se
estuviera observando realmente, y 1 indica ausencia total de imagen. La imagineria
kinestésica se valora también en una escala de cinco puntos, donde 5 representa
una sensacion tan intensa como si el movimiento se ejecutara fisicamente, y 1
corresponde a ausencia de sensacion. El cuestionario fue administrado con el
paciente en sedestaciéon, respetando el orden cronoldgico y las pautas de

administracion establecidas por el instrumento.
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IVc. GENERALIDADES DEL CASO CLINICO EN RELACION A LOS METODOS Y
PROCEDIMIENTOS ELEGIDOS:

El presente trabajo se basa en el estudio de un caso clinico correspondiente a un nifio con
diagnoéstico PCH secundaria a prematurez extrema, con hemiparesia de predominio
izquierdo y mayor compromiso del miembro superior izquierdo, especialmente en el
segmento distal. Se clasifica como GMFCS nivel |, con desplazamiento independiente y

sin signos de espasticidad, predominando la hipoactividad del miembro afectado.

En cuanto a las limitaciones funcionales, presenta disminucion de la participacion
espontanea del miembro superior izquierdo, dificultad para elevarlo por encima de 100°,
alteracion en la flexién del antebrazo y prension poco efectiva, con escasa disociacion
digital y déficit en la coordinacién bimanual. Recurre a estrategias compensatorias para la

manipulacién de objetos y refiere dolor en rangos articulares extremos (EVA 8/10).

Previo a la intervencion basada en observacion de acciones e imagineria motora,
realizaba tratamiento kinésico convencional orientado al fortalecimiento, mantenimiento

del rango articular y facilitacion de movimientos funcionales.

Estas caracteristicas evidencian la necesidad de una intervencion kinesiolégica que actue
sobre la ejecucion, planificacién y representacion del movimiento, considerando las

limitaciones propias de la PCH.

En este contexto, se eligieron como métodos de intervencion la IM y la OA, fundamentados
en su capacidad para activar redes neuronales compartidas con la ejecucion motora,

incluyendo areas motoras y premotoras. (23, 25)

La IM ha demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar la planificacion y la
representacion del movimiento en ninos con paralisis cerebral o lesiones neurologicas
similares, promoviendo reorganizacién cortical y aprendizaje motor aun cuando la ejecucién
fisica esta limitada. (26, 39-41)

La OA, por su parte, ha mostrado efectos positivos sobre la funcion motora MS en nifios
con paralisis cerebral unilateral o espastica, favoreciendo la activacién del sistema de
neuronas espejo y mejorando la coordinacion y la ejecucion de movimientos funcionales.
(22, 25, 42-44).
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Ensayos clinicos y revisiones sistematicas han indicado que la practica repetida de la OA
puede incrementar la eficacia de la terapia convencional y mejorar el desempefio funcional
en actividades de la vida diaria (25, 45-47).

Ademas, la combinacién de IMY OA ha sido reportada como mas efectiva que la aplicacion
individual de cada método, potenciando la activaciéon cortical, el aprendizaje motor y la

transferencia a tareas funcionales (48-51).

Esta evidencia respalda la eleccion de estas técnicas como complementarias a la terapia
kinesioldgica convencional, especialmente en nifios que presentan limitaciones en la

ejecucion voluntaria y selectiva del MS afectado.

Por todo lo anterior, el objetivo de aplicar IM y OA en este caso clinico es favorecer la
reorganizacion cortical, mejorar la planificaciéon y el control motor, y optimizar el uso
funcional del MS afectado, contribuyendo a una mayor independencia y participacion en las

actividades de la vida diaria.

Se realizaron 3 sesiones semanales durante 8 semanas. Cada sesion fue organizada en
fases. En una primera instancia, se desarrollé6 una fase de preparacion con una duracion
aproximada de cinco minutos, orientada a predisponer al paciente para la intervencion,
mediante la explicacion de los objetivos de la sesién y la focalizacion de la atencion en la

tarea motora a realizar.

Para iniciar, se llevd a cabo una fase de observacion de la accién, con una duracién de diez
minutos. Durante esta etapa, el paciente observo videos en una tablet que mostraba la
ejecucion de movimientos del MS desde la perspectiva de tercera persona. Observando
videos de movimientos analiticos de articulacion de hombro, codo, muiieca y mano
obtenidos en internet. Posteriormente, se realizaron movimientos frente a un espejo,
favoreciendo la activacion de representaciones motoras y la visualizacion de si mismo
ejecutando los movimientos de manera adecuada. Se realizaron 10 repeticiones y dos
series de cada movimiento separados por pausas breves. Buscando no generar frustracién

o fatiga.

A continuacion, se desarrollé la fase de imagineria visual y kinestésica, también con una
duracién de diez minutos. La sesion comenzd con la imagineria visual, guiando al paciente

primero a imaginar a otra persona realizando los movimientos, y luego a imaginarse a si
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mismo ejecutandolos. Posteriormente, se implementd la imagineria kinestésica, en la cual
el paciente fue guiado verbalmente para percibir mentalmente las sensaciones
propioceptivas asociadas al movimiento del MS. Esta fase puso énfasis en la conciencia
corporal y en la percepcion interna del movimiento, con el objetivo de reforzar los patrones

motores trabajados durante la intervencion.

Finalmente, se implementé la terapia kinésica convencional durante veinte minutos, que
incluyo la realizacion de ejercicios activos y asistidos orientados a la mejora de la movilidad

articular, el fortalecimiento muscular y la funcionalidad del MS afectado.

El contenido de las sesiones abarco la practica de movimientos simples y movimientos
funcionales relacionados con actividades de la vida diaria, con el objetivo de promover la
transferencia de los aprendizajes motores a contextos funcionales. A lo largo de todo el
proceso terapéutico, la intervencién basada en imagineria de movimiento y observacion de

la accion se integré de manera sistematica con la terapia kinésica convencional.

El paciente fue evaluado al inicio del tratamiento y posteriormente a las cuatro y ocho
semanas de intervencion, con el objetivo de analizar la evolucion clinica y funcional a lo

largo del proceso terapéutico.
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V. DESARROLLO:

V a. Analisis de la literatura recuperada:
Autoria Titulo Tema general
. Action observation therapy improves upper o .
Buccino G, et Rehabilitacion motora mediante
limb motor functions in children with . -
al. (25) observacion de la accion

cerebral palsy

Descripcion del trabajo

Ensayo clinico controlado en nifios con paralisis cerebral espastica unilateral. Los
participantes observaron videos de acciones dirigidas a objetivos funcionales y luego
ejecutaron las mismas acciones. El grupo control recibié fisioterapia convencional sin

observacion de la accion.

Resultados

El grupo de OA mostré mejoras significativas en la funcion motora del miembro superior
(escala Melbourne y AHA) en comparacion con el grupo control. Los resultados sugieren

activacion del sistema de neuronas espejo como mecanismo subyacente.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico aleatorizado (RCT).

Autoria Titulo Tema general

Kirkpatrick E, et||/Action observation training improves gross motor |Funcién motora

al. (42) function in children with spastic cerebral palsy gruesa y AOT

Descripcion del trabajo

Estudio experimental en nifios con paralisis cerebral espastica bilateral. ElI grupo
experimental realizé observacion sistematica de acciones motoras funcionales combinada

con practica fisica, mientras que el grupo control realizé solo terapia convencional.

Resultados

Se observaron mejoras significativas en la Gross Motor Function Measure (GMFM) en el
grupo AOT. No todos los dominios mejoraron de forma homogénea, pero si se evidencio

mayor control postural y equilibrio dinamico.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico controlado.
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Autoria Titulo Tema general

Kim JH, Lee|Action observation training for improving upper|Funcién del

BH (52) extremity function in children with cerebral palsy miembro superior

Descripcion del trabajo

Estudio cuasi-experimental que evalud los efectos de AOT sobre la destreza manual. Los
nifos observaron tareas manipulativas (alcanzar, agarrar, soltar) y luego las practicaron

activamente durante varias semanas.

Resultados

Se registraron mejoras significativas en pruebas de destreza manual y coordinacién. El
estudio destaca que la observacion previa facilita la planificacion motora y el aprendizaje

motor.

Nivel de evidencia: Estudio cuasi-experimental.

Autoria Titulo Tema general

Sgandurra G, et|Randomized controlled trial of action observation| AOT vy plasticidad

al. (43) therapy in children with unilateral cerebral palsy motora

Descripcion del trabajo

Ensayo clinico aleatorizado en nifios con paralisis cerebral unilateral. Se comparé AOT
domiciliaria guiada por videos frente a terapia convencional. Se evaluaron cambios

funcionales y persistencia de los efectos.

Resultados

El grupo AOT present6 mejoras significativas en el uso espontaneo del miembro afectado.

Los efectos se mantuvieron en el seguimiento, sugiriendo aprendizaje motor consolidado.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico aleatorizado (RCT).
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Autoria Titulo Tema general

Sale P, et al. |Action observation therapy in children with cerebral|Evidencia clinica de

(45) palsy: a systematic review AOT

Descripcion del trabajo

Revision sistematica de ensayos clinicos que evaluaron AOT en nifios con paralisis

cerebral. Analiza protocolos, duracién del tratamiento y tipos de tareas observadas.

Resultados

La revisién muestra evidencia moderada a favor de AOT para mejorar la funcién motora,

especialmente del miembro superior. Sin embargo, se sefialan limitaciones metodolégicas

y heterogeneidad entre estudios.

Nivel de evidencia: Revision sistematica.

Autoria Titulo Tema general

Sgandurra G, et al.|Home-based action observation therapy in children
AOT domiciliaria
(46) with unilateral cerebral palsy

Descripcion del trabajo

Estudio controlado que evalué un programa domiciliario de observacion de la accion
mediante videos, seguido de ejecucidén motora guiada por los padres. Se comparé con un

grupo control que realizé ejercicios convencionales en el hogar.

Resultados

Los nifios del grupo AOT mostraron mejoras significativas en la funcion manual y en el uso

espontaneo del miembro afectado. Se destaca la factibilidad y adherencia del tratamiento

en el hogar.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico controlado.
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Autoria Titulo Tema general

Guzzetta A, et/Action observation therapy for upper limb|Rehabilitacion del

al. (53) rehabilitation in children with cerebral palsy = |miembro superior

Descripcion del trabajo

Estudio experimental que analizé el efecto de la observacion de acciones funcionales
especificas del miembro superior, seguida de practica motora intensiva, en nifios con

paralisis cerebral unilateral.

Resultados

Se observaron mejoras significativas en escalas funcionales del miembro superior. Los
autores sugieren que la activacion de redes motoras durante la observacion facilita la

ejecucion posterior.

Nivel de evidencia: Estudio experimental.

Autoria Titulo Tema general
Kirkpatrick E, et al.|Effects of action observation therapy on balance and|Equilibrio y
(47) gait in children with cerebral palsy marcha

Descripcion del trabajo

Ensayo clinico en nifios con paralisis cerebral espastica que evalud el impacto de AOT
sobre el equilibrio y la marcha. El grupo experimental observé tareas de locomocion y

equilibrio antes de realizarlas fisicamente.

Resultados

Se evidenciaron mejoras significativas en parametros de equilibrio dinamico y velocidad

de la marcha en el grupo AOT en comparacion con el grupo control.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico aleatorizado.
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Autoria Titulo Tema general

Buccino G, ArisiThe role of action observation in motor|Bases neurofisiologicas
D, et al. (48) rehabilitation of children with cerebral palsy |de AOT

Descripcion del trabajo

Articulo original que analiza la aplicacién clinica de AOT y su relacion con la activacion del
sistema de neuronas espejo en nifios con pardlisis cerebral, integrando resultados

conductuales y neurofisioldgicos.

Resultados

Se describen mejoras funcionales asociadas a cambios en la activacién cortical motora

durante la observacién de acciones, apoyando la base neurobiolégica de la intervencion.

Nivel de evidencia: Estudio original con soporte neurofisioldgico.

Autoria Titulo Tema general

Steenbergen B, etal. |\jotor imagery ability in children with|Capacidad de imagineria

(40) unilateral cerebral palsy motora

Descripcion del trabajo

Estudio transversal que evalud la capacidad de imagineria motora en nifos con paralisis
cerebral unilateral mediante tareas explicitas e implicitas, comparandolos con nifios con

desarrollo tipico.

Resultados

Los nifios con paralisis cerebral mostraron una capacidad de imagineria motora
conservada pero menos precisa que los controles. Los autores sugieren que la imagineria

motora puede ser utilizada como herramienta terapéutica con adaptaciones.

Nivel de evidencia: Estudio observacional comparativo.
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Autoria Titulo Tema general

Williams J, et|Motor imagery training for improving upper limb |Entrenamiento en

al. (41) function in children with cerebral palsy imagineria motora

Descripcion del trabajo

Ensayo piloto que examind los efectos de un programa estructurado de imagineria motora

enfocado en tareas funcionales del miembro superior, combinado con practica fisica.

Resultados

Se observaron mejoras leves a moderadas en la funcién manual y en la planificaciéon

motora. El estudio destaca la buena aceptacién del entrenamiento por parte de los nifos.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico piloto.

Autoria Titulo Tema general

Errante A, et|Explicit motor imagery of grasping actions in|Imagineria motora vy

al. (44) children with spastic unilateral cerebral palsy neuroimagen

Descripcion del trabajo

Estudio experimental que utilizé fMRI para analizar la activacion cerebral durante tareas
de imagineria motora explicita de agarre en nifios con paralisis cerebral espastica

unilateral.

Resultados

Se observaron patrones de activacién en areas motoras similares a los de nifios con
desarrollo tipico, aunque con menor intensidad. Los resultados apoyan la integridad parcial
de las redes motoras durante la imagineria.

Nivel de evidencia: Estudio experimental con neuroimagen.
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Autoria Titulo Tema general

Malouin F, et|Motor imagery-based rehabilitation in children with |Rehabilitaciéon basada

al. (54) cerebral palsy: feasibility and outcomes en Ml

Descripcion del trabajo

Estudio de factibilidad que evalué la implementacion clinica de programas de imagineria

motora en nifios con paralisis cerebral, analizando adherencia y cambios funcionales.

Resultados

El entrenamiento fue factible y bien tolerado. Se observaron mejoras funcionales discretas,

principalmente en tareas que requerian planificacion motora.

Nivel de evidencia: Estudio de factibilidad.

Autoria Titulo Tema general

Romano D, et al.|Neural correlates of motor imagery in|Bases neurofisiolégicas de

(55) children with cerebral palsy Mi

Descripcion del trabajo

Estudio neurofisiolégico que analizé la actividad cortical durante imagineria motora

mediante técnicas de neuroimagen funcional en nifios con paralisis cerebral.

Resultados

Se identificaron diferencias en la activacion de areas premotoras y suplementarias en
comparacion con controles sanos, lo que podria explicar variaciones en la eficacia

terapéutica de la MI.

Nivel de evidencia: Estudio experimental neurofisioldgico.
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Tema
Autoria Titulo
general

Buccino G, et al.|Combining action observation and motor imagery in AOT + M
+
(56) children with cerebral palsy

Descripcion del trabajo

Estudio experimental que combiné sesiones de observacién de accion y ejercicios de
imagineria motora en nifios con paralisis cerebral unilateral. Se comparé con grupos que
realizaban solo AOT o solo MI.

Resultados

La combinacion produjo mejoras mayores en la funcién del miembro superior y
planificacién motora que los grupos de intervencion unica. Los resultados sugieren un

efecto sinérgico de ambas técnicas.

Nivel de evidencia: Estudio experimental controlado.

Autoria Titulo Tema general

Williams J, et|Comparative efficacy of action observation and|Comparacion AOT

al. (49) motor imagery in cerebral palsy rehabilitation vs Mi

Descripcion del trabajo

Ensayo clinico que comparé AOT, MI y combinacion AOT+MI sobre la funcidén motora en
nifos con paralisis cerebral espastica. Se midieron parametros de destreza manual y

coordinacion.

Resultados

La combinacion AOT+MI mostr6 mayores mejoras que AOT o MI por separado,

especialmente en tareas funcionales complejas.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico controlado.
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Autoria Titulo Tema general

Sgandurra G, et|Action observation and mental practice in upper limb|AOT + practica

al. (57) rehabilitation of children with cerebral palsy mental

Descripcion del trabajo

Estudio piloto que evalud la combinacién de AOT y practica mental (imagineria motora) en

tareas funcionales del miembro superior.

Resultados

Mejoras significativas en funcion motora y uso espontaneo del miembro afectado en

comparacion con grupo control. Factible para implementacion domiciliaria.

Nivel de evidencia: Estudio piloto.

Autoria Titulo Tema general

Kim JH, Lee|Effects of combined action observation and |Intervencién combinada en

BH (50) motor imagery therapy on upper limb function |miembro superior

Descripcion del trabajo

Ensayo clinico que evalud la eficacia de combinar AOT y MI frente a terapia convencional
en nifios con paralisis cerebral unilateral.

Resultados

La combinaciéon mostré mejoras mayores en la destreza manual, coordinacion y velocidad

de ejecucion de tareas funcionales.

Nivel de evidencia: Ensayo clinico aleatorizado (RCT).
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Autoria Titulo Tema general

Romano D, et/Neural correlates of combined action observation [Neuroimagen de

al. (51) and motor imagery in cerebral palsy AOT + Ml

Descripcion del trabajo

Estudio experimental con neuroimagen funcional que analizé la activacién cerebral

durante la combinacién de AOT y MI en nifios con paralisis cerebral.

Resultados

Se evidencié mayor activacién de redes motoras y premotoras comparado con cada

técnica por separado, sugiriendo un refuerzo de la plasticidad cortical.

Nivel de evidencia: Estudio experimental con neuroimagen.

Autoria Titulo Tema general

Sale P, et al.|Combined action observation and motor imagery|Revision combinada

(58) therapy in cerebral palsy: a systematic review AOT + Ml

Descripcion del trabajo

Revision sistematica de ensayos clinicos que evaluaron la combinacion de AOT y Ml en

nifos con pardalisis cerebral. Analiza mejoras motoras y hallazgos de neuroimagen.

Resultados

La combinacién de técnicas mostro resultados prometedores, con mejoras funcionales y
activacion cortical mas consistente, aunque se requieren estudios mas grandes y

homogéneos.

Nivel de evidencia: Revision sistematica.
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V b. CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 9 afios de edad, con diagnostico (ECNE) secundaria a
nacimiento prematuro extremo a las 26 semanas de gestacion. Requirio internacion en el

servicio de neonatologia durante los primeros dos meses de vida.

A los 3 afos presentd un episodio convulsivo, por lo que inicié tratamiento farmacologico
con acido valpréico, el cual continda en la actualidad con una dosis de 250 mg dos veces

al dia.

No presenta antecedentes de intervenciones quirirgicas hasta el momento. Se encuentra
a la espera de una cirugia de alineacion articular del pie, condicion que fue tenida en cuenta
al momento de la evaluacién funcional, motivo por el cual los test fueron realizados en

sedestacion.

En la actualidad, desde el punto de vista kinésico, el paciente presenta hemiparesia de
predominio izquierdo, con afectacion motora principalmente en el MS izquierdo, siendo mas
marcada en la region distal del antebrazo y la mano. La evaluacion funcional lo clasifica
como GMFCS nivel |, indicando que mantiene la capacidad de desplazamiento
independiente. No obstante, este compromiso motor genera limitaciones funcionales que
interfieren en la ejecucién de actividades de la vida diaria, particularmente aquellas que

requieren destreza manual fina y coordinacién bimanual.

Al examen se observa un MS izquierdo hipoactivo, con disminucién en la participacion
espontanea y en la activacion motora durante la ejecucion de actividades funcionales. Esta
condicién se asocia a una menor capacidad para elevar activamente el miembro por encima
de los 100°. Asimismo, presenta dificultades para completar la flexién del antebrazo, junto
con una prensién funcional poco efectiva, caracterizada por escasa disociacion de los

movimientos digitales y dificultad en el control selectivo de los dedos.

Durante tareas que requieren mayor demanda atencional, se evidencia con frecuencia la
inclusion del pulgar. Ante indicacion verbal, el paciente logra una apertura casi completa de
la mano, aunque no puede mantenerla de manera sostenida. Se observan dificultades en
la eficacia de la prensién durante la tarea. Se observa escasa disociacion de los
movimientos digitales y predominio de movimientos globales de la mano, reflejando

limitaciones en la activacion selectiva de los dedos.
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No se identifican signos de espasticidad en los musculos evaluados mediante la Escala de
Ashworth Modificada, confirmando que la limitacion funcional se relaciona principalmente
con la hipoactividad del MS y no con alteraciones del tono muscular. En el desempefio
funcional, el paciente recurre a estrategias compensatorias, sosteniendo objetos entre el
antebrazo y el tronco o entre el pecho y el tronco, en lugar de utilizar una prension manual
efectiva. Durante la evaluacién de la movilidad pasiva, el paciente manifiesta dolor al
alcanzar rangos articulares extremos, refiriendo una intensidad de 8/10 en la Escala Visual
Analégica (EVA), lo cual condiciona la amplitud del movimiento y la tolerancia a la

movilizacion.

Antes de implementar la intervencion basada en IM y OA, el tratamiento convencional del
paciente se centraba en objetivos fundamentales de la fisioterapia pediatrica, tales como,
la facilitacion de movimientos funcionales, la mejora del equilibrio y la coordinacion, el
fortalecimiento muscular y el incremento y la preservacion de la movilidad articular. Para el
mantenimiento del rango de movimiento, se empleaban técnicas como estiramientos
pasivos, movilizaciones articulares y ejercicios de elongacion dirigidos, con el objetivo de
prevenir acortamientos musculares y contracturas. En cuanto al fortalecimiento muscular,
se utilizaban ejercicios activos asistidos, ejercicios resistidos con bandas elasticas o pesas
ligeras, y actividades funcionales especificas que favorecieran la fuerza de los musculos
agonistas y antagonistas, asi como la estabilidad proximal. La evidencia cientifica respalda
que estas estrategias convencionales contribuyen a mejorar la funcion motora gruesa, el

control postural y la participaciéon en actividades de la vida diaria. (59-60)

En el marco del presente estudio de caso, se implementd una intervencion basada en la
observacion de la accion y la IM aplicada a tareas funcionales del MS, desarrollada durante
un periodo de 8 semanas, de forma complementaria a su terapia motora antes descripta.
Dicha intervencién tuvo como obijetivo inducir procesos de modulacion y reorganizacion de
la actividad cortical, aprovechando los mecanismos de plasticidad neural, y evaluar su
impacto sobre la funciéon motora y la incorporacién activa del MS afectado en las actividades
de la vida diaria. Se realizaron 3 sesiones semanales durante 8 semanas, organizadas en
fases que incluyeron preparacion, observacién de la accidn, imagineria visual y kinestésica,

y terapia kinésica convencional integrada.

El paciente fue evaluado mediante mediciones de rango de movimiento (ROM), fuerza

muscular, pruebas de evaluacién funcional y valoracién del dolor. Asimismo, se administro
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el Cuestionario de Imaginacion Visual y Cinestésica (KVIQ). Siendo evaluado al inicio del

tratamiento y posteriormente a las cuatro y ocho semanas de intervencion.
VI. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos a partir de las evaluaciones
realizadas antes y después de la intervencion kinésica basada en observacion de acciones

e imagineria motora.

- Rango de movimiento activo.

La medicion se realizé en rango activo, considerando como referencia la capacidad
voluntaria del paciente. La flexion de hombro aumenté de 100° a 120°, y la abduccion de
hombro pasé de 95° a 110°. La rotacién externa mostré un incremento de 40° a 50° entre
la evaluacion inicial y la semana 4, manteniéndose estable hasta la semana 8, mientras que

la rotacién interna mejoré de 30° a 40° al finalizar el tratamiento.

La flexién y extension de codo se mantuvieron en 130° a lo largo de las evaluaciones. La
pronacion de antebrazo aumenté de 75° a 85° de manera activa. Finalmente, la extensién
activa de mufieca mostré un incremento de 60° a 70° al concluir la intervencion. (Tabla 2,
Graéfico 1).

Movimiento Activo Inicio 4 8
semanas | semanas

Flexién de hombro 100° 105° 120°
Abduccion de hombro 95° 100° 110°
Rotacion externa de hombro | 40° 50° 50°
Rotacion interna de hombro | 30° 30° 40°
Flexién de codo* 130° 130° 130°
Pronacion de antebrazo 75° 75° 85°
Supinacién de antebrazo 15° 15° 30°
Extensién de mufieca 60° 60° 70°

Tabla 2. Evoluciéon del rango de movimiento del miembro superior izquierdo. Valores
expresados en grados (°). Las mediciones corresponden al rango de movimiento activo del

miembro superior afectado, evaluado mediante goniometria en tres momentos (inicio, 4 y 8

......
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Evolucién del ROM activo de MS
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Grafico 1. Evolucion del ROM activo de miembro superior izquierdo. Valores expresados
en grados (°). Se representan los cambios en el rango de movimiento activo del miembro
superior afectado, evaluado mediante goniometria al inicio, a las 4 semanas y a las 8

semanas.

- Valoracioén del dolor

La valoracion del dolor se realizd exclusivamente en aquellos movimientos y rangos
articulares en los que el paciente referia sintomatologia dolorosa durante la movilizacion

pasiva. No se registré dolor en la totalidad de los movimientos evaluados.

Al llevar la articulacién de codo mas alla del rango activo (0—10° de extensién y por encima
de 130° de flexion), el paciente referia inicialmente un dolor de 8/10 en la Escala Visual
Analdgica (EVA), que disminuy6 a 5/10 en la evaluacién de la semana 8, sin modificaciones

objetivables del rango medido.

En la supinacion de antebrazo, al superar pasivamente los 60°, se registré un EVA de 6/10,
manteniéndose similar al finalizar la intervencion. De manera analoga, la extension pasiva
de muneca presentd dolor en los ultimos 10° de recorrido, también evaluado con un EVA
de 6/10, sin cambios significativos al término del seguimiento.
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- Fuerza Muscular

En la evaluacion inicial, los musculos del hombro y antebrazo presentaban puntajes entre

2 y 3+ segun la escala utilizada. A las 4 semanas, se observé un aumento en la fuerza,

destacandose el deltoides (2 — 3), triceps (3+ — 4) y extensores de mufieca (2 — 3). Al

finalizar las 8 semanas de intervencion, la mayoria de los musculos evaluados mostré

incremento en su puntuacién, especialmente los intrinsecos de la mano (2 — 3), los flexores

de mufieca (3 — 4) y el triceps (4 — 4. Los resultados completos se presentan en la (Tabla

3, Gréfico 2).
Mdusculo Inicio |4 semanas | 8 semanas
Deltoides 2 3 3
Biceps 3 3 3+
Triceps 3+ 4 4
Flexores de mufieca 3 3+ 4
Extensores de mureca 2 3 3
Intrinsecos de mano 2 2 3

Tabla 3 Evolucion de la fuerza muscular evaluada mediante Escala de Daniels modificada.

Puntajes expresados segun la Escala de Daniels modificada (0-5). Las mediciones

corresponden al miembro superior afectado y fueron realizadas al inicio, a las 4 semanas y

a las 8 semanas de intervencion.
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Evolucion de la fuerza muscular de MS
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Grafico 2. Evolucion de la fuerza muscular del miembro superior afectado. Valores
correspondientes a la evaluacion manual de fuerza muscular segun la Escala de Daniels

modificada (0-5), registrados al inicio, a las 4 semanas y a las 8 semanas de intervencion.

- Pruebas funcionales:

Alcanzar un Objeto: (altura)

En la evaluacion inicial, el paciente alcanzé una altura de 120 cm. A las 4 semanas, el
alcance aumenté a 128 cm, y al finalizar las 8 semanas se registré un valor de 135 cm. Los

resultados completos se presentan en la Tabla 4.

Lanzar una pelota: (distancia)

Al inicio, el lanzamiento alcanzé 208 cm. A las 4 semanas, se observé un aumento a 230
cm. Al finalizar las 8 semanas, el mejor lanzamiento alcanzé 220 cm, valor inferior al

registrado en la semana 4. Los resultados completos se presentan en la Tabla 4.
Abrir una botella: (tiempo)

Al inicio, el paciente tardé 16 segundos en completar la tarea. A las 4 semanas, se redujo
a 15 segundos. Al finalizar las 8 semanas, el tiempo se redujo a 10 segundos.

Los resultados completos se presentan en la Tabla 4.
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Test / Semana Inicio 4 semanas || 8 semanas

Alcanzar objeto (cm) 120 128 135
Lanzar pelota (cm) 208 230 220
Abrir botella (s) 16 15 10

Tabla 4. Evolucion del desemperio funcional del miembro superior en tareas orientadas a
objetivo. Resultados cuantitativos de las pruebas de alcance en altura, lanzamiento de
pelota y apertura de botella, evaluadas al inicio, a las 4 y a las 8 semanas de intervencion.

Los valores se expresan en centimetros (cm) y segundos (s), segun corresponda.

- Cuestionario de imaginacion visual y cinestésica ((KVIQ):

El cuestionario fue tomado en tres momentos (inicio, cuarta semana y octava semana), con

el objetivo de analizar la evolucién de la capacidad de IM a lo largo de la intervencion.

En relacion con la imagineria visual, se registraron los valores obtenidos a lo largo de las

ocho semanas de intervencion, principalmente en el miembro superior afectado.

En la evaluacién inicial, los items correspondientes al lado afectado mostraron
puntuaciones predominantemente bajas a moderadas, con valores que oscilaron entre 1y
3, lo que indica imagenes borrosas o moderadamente claras. A las cuatro semanas, se
evidencié un aumento de las puntuaciones hacia valores de 3 y 4, reflejando una mayor
claridad de laimagen mental. En la evaluacién de la semana 8, esta tendencia se consolidé,
observandose puntuaciones de 4 en la mayoria de los items y principalmente en aquellos
que inicialmente presentaban mayores dificultades, aunque algunos movimientos

mantuvieron puntuaciones moderadas.

El andlisis individual de los items del lado afectado evidencié una progresion sostenida en
la capacidad de generar representaciones visuales internas del movimiento. La mayoria de
los items mostré incrementos entre la evaluacion inicial y la cuarta semana. Algunos
movimientos, como la elevacién de hombros, el gesto de pulgar a la punta de los dedos y

la abduccién de cadera, continuaron mejorando hasta la octava semana.
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En el MS no comprometido, desde la evaluacién inicial se registraron puntuaciones mas
elevadas con respecto al miembro afectado, con valores predominantemente entre 4 y 5,
correspondientes a imagenes “claras” o “tan claras como si el movimiento fuera observado
directamente”. Estas puntuaciones se mantuvieron estables a lo largo del tiempo, con leves

incrementos en algunos items hacia la semana 8.

La comparacion entre ambos lados evidencia una menor capacidad inicial de imagineria
visual en el lado afectado. Los valores del lado afectado se aproximaron progresivamente

a los del lado no comprometido a lo largo de la intervencion (Tabla 5).

Visual Inicio 4 8
semanas | semanas

Flexion de cuello 3 4 4
Elevacién de hombro 2 4
Flexion de hombro (1) 3 3 4
Flexién de codo () 3 4 4
Pulgar a la punta de los dedos (I) 2 2 3
Flexion de tronco 3 4 4
Extension de Rodilla (1) 3 4 4
Abduccion de cadera (1) 2 2 3
Golpeteo con el pie (l) 3 4 4
Rotacién externa de rodilla (1) 1 2 2
Flexion de hombro (D) 4 4 5
Flexion de codo (D) 5 5 5
Pulgar a la punta de los dedos (D) 3 4 4
Extension de Rodilla (D) 5 5 5
Abduccion de cadera (D) 4 5 5
Golpeteo con el pie (D) 5 5 5
Rotacion externa de rodilla (D) 3 4 4

Tabla 5. Evolucion del Cuestionario KVIQ — Modalidad Visual. Puntajes obtenidos en cada
item del componente visual del KVIQ en la evaluacion inicial, a las 4 semanas y a las 8
semanas de intervencién. Se incluyen movimientos de ambos hemicuerpos (I: izquierdo; D:
derecho), expresados segun la escala ordinal del instrumento (1-5), donde valores mayores

indican mayor claridad y nitidez de la imagen visual del movimiento.

Los resultados correspondientes a la imagineria visual del MS afectado se presentan a
continuacion: en la evaluacion inicial se obtuvo un puntaje de 25/50; a las cuatro semanas

el puntaje fue de 32/50 y a las ocho semanas, 36/50.
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El incremento fue de +7 puntos durante las primeras cuatro semanas y de +4 puntos entre

la cuarta y la octava semana.

En relacion con el MS no afectado, los puntajes se mantuvieron elevados desde la

evaluacion inicial, mostrando escasa variabilidad a lo largo del periodo evaluado.

El puntaje total mostré registré un incremento de 10 puntos entre la evaluacion inicial y la
cuarta semana (54 — 64), y un aumento adicional de 5 puntos hacia la octava semana (64

— 69). En términos globales, la mejora total fue de 15 puntos respecto al inicio.
- Imagineria Kinestésica (KVIQ):

En cuanto a la imagineria cinestésica, se registraron los valores obtenidos en el MS

afectado a lo largo de las ocho semanas de intervencion.

En la evaluaciéon inicial, los items correspondientes al lado afectado mostraron
puntuaciones que oscilaron entre 1 y 4, indicando sensaciones vagas a moderadamente
intensas al imaginar los movimientos. A las cuatro semanas se evidencié un aumento
general en la mayoria de los items, con puntuaciones predominantemente entre 2 y 4. En
la evaluacion de la semana 8, los valores alcanzaron predominantemente puntuaciones de

4 y 5, aunque algunos items mantuvieron puntuaciones moderadas.

El andlisis individual de los items del lado afectado muestra los puntajes obtenidos en la
modalidad cinestésica. Los movimientos como la elevacién de hombros, el gesto de pulgar
a la punta de los dedos y la extension de rodilla registraron aumentos entre evaluaciones;
otros movimientos como la flexion de cuello, la flexion de hombro y los golpeteos con el pie
mostraron incrementos hacia la octava semana. Algunos movimientos, como la flexién de
tronco y la abduccién de cadera, mantuvieron valores relativamente estables. La rotacién
externa de rodilla registré los puntajes mas bajos en las tres mediciones, con un leve

incremento respecto a la evaluacion inicial.

En el MS no comprometido, desde la evaluacion inicial se registraron puntuaciones mas
elevadas, principalmente entre 3 y 5, correspondientes a sensaciones intensas o muy
intensas. Estas puntuaciones se mantuvieron estables o con ligeros incrementos a lo largo

de la intervencion.

La comparacion entre ambos lados evidencia una menor capacidad inicial de imagineria
cinestésica en el MS afectado. Los valores del MS afectado se aproximaron

progresivamente a los del lado no comprometido. (Tabla 6).
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Cinestésica Inicio 4 8
semanas | semanas

Flexion de cuello 4 4 5
Elevacién de hombro 3 4
Flexién de hombro (I) 3 3 4
Flexién de codo () 3 4 4
Pulgar a la punta de los dedos () 1 2 3
Flexion de tronco 4 4 4
Extension de Rodilla (1) 2 3 4
Abduccion de cadera (1) 2 3 3
Golpeteo con el pie (l) 3 3 4
Rotacién externa de rodilla (1) 1 2 2
Flexion de hombro (D) 4 4 4
Flexién de codo (D) 4 5 5
Pulgar a la punta de los dedos (D) 3 3 4
Extension de Rodilla (D) 5 5 5
Abduccion de cadera (D) 4 4 4
Golpeteo con el pie (D) 5 5 5
Rotacion externa de rodilla (D) 3 3 4

Tabla 6. Evolucion del Cuestionario KVIQ — Modalidad Cinestésica. Puntajes obtenidos en
la modalidad cinestésica del KVIQ en la evaluacion inicial, a las 4 semanas y a las 8
semanas de intervencién, discriminados por movimiento y por lado corporal (I: izquierdo; D:
derecho). La escala varia de 1 a 5, donde valores mas altos indican mayor claridad e

intensidad de la sensacion interna del movimiento imaginado.

En relacion con la imagineria kinestésica del MS afectado, el puntaje inicial fue de 26/50. A
las cuatro semanas se registré un incremento a 31/50, alcanzando 37/50 en la evaluacion
realizada a las ocho semanas. Se observo un aumento de 11 puntos en los puntajes desde

la evaluacion inicial hasta la final.

En el MS no afectado, los puntajes se mantuvieron elevados y relativamente estables
durante las tres mediciones, evidenciando adecuada capacidad de imagineria kinestésica

conservada.

El puntaje global del KVIQ en su modalidad cinestésica aumenté de 54 puntos en la
evaluacion inicial a 60 puntos a las 4 semanas y a 68 puntos al finalizar las 8 semanas, con

un incremento total de 14 puntos respecto al inicio.
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- Totales de hemicuerpo afectado:

Para obtener una medida global de la capacidad de IM del hemicuerpo afectado, se
calcularon los puntajes totales de cada subescala del cuestionario KVIQ (modalidades
visual y cinestésica) mediante la suma de los 10 items correspondientes con un valor de 5
puntos cada uno. En este analisis se consideraron los movimientos del hemicuerpo
afectado, asi como los items referidos a cuello, hombros y tronco incluidos en el
cuestionario. Cada subescala presenta un puntaje maximo de 50 puntos, alcanzando un

total combinado maximo de 100 puntos.

Considerando la evolucidn observada en el analisis individual de los items, se procedié a
calcular los puntajes totales de cada subescala con el objetivo de cuantificar globalmente

los cambios en la capacidad de IM a lo largo del periodo de intervencion. (Tabla 7)

Modalidad Inicial |4 semanas||8 semanas||Mejora total
Visual 25 32 36 +11
Kinestésica 26 31 37 +11
Total combinado|51/100| 63/100 73/100 +22

Tabla 7. Promedios CUESTIONARIO KVIQ. Evolucion de los puntajes del KVIQ
(modalidades visual y kinestésica) en tres momentos de evaluacion, evidenciando

incremento progresivo y mejora global de +22 puntos.

En términos globales, el analisis del KVIQ muestra los puntajes de IM a lo largo del periodo
de intervencion. Tanto la modalidad visual como la kinestésica presentaron incrementos
entre la evaluacion inicial, la cuarta semana y la octava semana. El puntaje total combinado
paso6 de 51/100 en la evaluacion inicial a 63/100 a las cuatro semanas y a 73/100 a las ocho

semanas.
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VIl. DISCUSION:

El presente estudio de caso evidencié una evolucion favorable del miembro superior (MS)
comprometido a lo largo de las ocho semanas de intervencion basada en observacion de
la accidn (OA) e imagineria motora (IM). Los cambios observados no se limitaron a una
Unica variable, sino que se manifestaron de manera progresiva en diferentes dimensiones
del desempefio motor, incluyendo el rango de movimiento activo, la fuerza muscular, la

ejecucion funcional y la capacidad de imagineria visual y cinestésica.

En relacion con el rango de movimiento, se registraron incrementos principalmente en los
movimientos proximales del hombro (flexion y abduccién) y en movimientos distales como
la supinacion de antebrazo y la extensién de mufeca. Dado que las mediciones fueron
realizadas en rango activo, estos cambios sugieren una mejora en la capacidad de
activacion voluntaria y en el control motor, mas que modificaciones estructurales pasivas.
Esta interpretacién se ve respaldada por la evolucion de la fuerza muscular, que mostro
incrementos progresivos en varios grupos musculares del miembro superior,
particularmente en el deltoides (2 a 3), el biceps (3 a 3+), los extensores de mufieca (2 a
3) y los musculos intrinsecos de la mano (2 a 3). La estabilidad observada en algunos
movimientos, como la flexion de codo, podria deberse a que el rango inicial ya se
encontraba dentro de un nivel funcional suficiente para las tareas trabajadas durante las

ocho semanas de intervencion.

En cuanto al dolor, evaluado mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) durante
movilizaciones pasivas en rangos extremos, se observé una disminucién en la
sintomatologia asociada a la articulacién del codo (de 8/10 a 5/10), mientras que en la
supinacion de antebrazo y en la extension de mufieca el dolor se mantuvo estable (EVA
6/10). Estos hallazgos sugieren que las mejoras funcionales observadas en el rango
activo y en la fuerza muscular no se acompanaron necesariamente de cambios
significativos en todos los parametros de dolor, especialmente en los rangos articulares

pasivos extremos.

En cuanto a la fuerza muscular, se observaron progresiones en varios grupos musculares,
destacandose la mejora del deltoides, triceps, flexores de muieca e intrinsecos de la
mano. Este incremento en la puntuacién de la escala de Daniels modificada se

corresponde con los cambios registrados en el rango activo de movimiento y con el
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desempeno en las pruebas funcionales, sugiriendo una evolucion coherente entre
activacion muscular y ejecucion motora. Estos resultados son consistentes con lo
reportado en la literatura, donde se ha sefialado que la implementacién de estrategias
basadas en observacion de la accidn e imagineria motora puede favorecer la activacién
de redes neuronales vinculadas al control motor y contribuir a mejoras en la funcién del

miembro superior en pacientes con compromiso neurologico (22,45,58).

Las pruebas funcionales mostraron una transferencia de estas mejoras al desempefio en
tareas orientadas a objetivos. El alcance en altura presentd una progresion sostenida,
mientras que la tarea de apertura de botella evidencié una reduccion significativa en el
tiempo de ejecucion, indicando avances en coordinacion, control rotacional y destreza
manual. Si bien el lanzamiento de pelota mostro cierta variabilidad en la medicién final, el
rendimiento se mantuvo por encima del valor inicial, lo que sugiere una mejora global del
desempenio funcional. Este tipo de transferencia funcional ha sido descrito en estudios
que analizan la aplicacion de OA en poblacion pediatrica con hemiparesia, donde se han
observado mejoras en la ejecucion de tareas orientadas a objetivos luego de programas

estructurados de entrenamiento (43,52,53).

Finalmente, el cuestionario KVIQ evidencié un aumento progresivo en la capacidad de
imagineria visual y cinestésica del miembro afectado. Este hallazgo resulta
particularmente relevante, ya que la imagineria motora constituye el eje central de la
intervencion. La repeticion sistematica de tareas de OA e IM podria haber generado una
activacion de redes corticales y subcorticales parcialmente superpuestas con aquellas
involucradas en la ejecucion real del movimiento, incluyendo areas premotoras, el area
motora suplementaria, la corteza motora primaria, el cerebelo y los ganglios basales. Este
modelo de activacion compartida se corresponde con el marco tedrico de la simulacion
motora, segun el cual la observacion, la imaginacion y la ejecucion del movimiento
comparten circuitos neurales que pueden favorecer procesos de reorganizacion cortical y

facilitacion corticospinal (50,56).

El incremento en los puntajes de imagineria cinestésica resulta particularmente relevante,
dado que este componente se asocia a la capacidad de evocar internamente las
sensaciones propioceptivas y cinéticas del movimiento. En sujetos con compromiso
neuroldgico, la alteracion de la representacidn corporal y del esquema motor puede

contribuir a un uso reducido del miembro afectado. En este sentido, la mejora en la
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calidad de la simulacion interna podria haber favorecido una actualizacion de los mapas

motores y una mayor disponibilidad funcional del miembro comprometido.

La relacién temporal entre el aumento en la capacidad de imagineria y la mejora en
parametros activos, como el rango de movimiento y la fuerza muscular, sugiere una
posible interaccion entre la representacion y la ejecucion de los movimientos. Asimismo,
la observacién de la accion podria haber contribuido a la activacion del sistema de
neuronas espejo, facilitando procesos de aprendizaje motor por simulacion, tal como ha
sido planteado en estudios que integran OA e IM en programas de rehabilitacion
neuroldgica (49,50,56). En conjunto, estos mecanismos podrian explicar la facilitaciéon

progresiva del control motor voluntario observada en el presente caso.

Otro aspecto relevante es que las mejoras registradas en parametros clinicos se

tradujeron en cambios observables en tareas funcionales orientadas a objetivos. Este
hallazgo resulta particularmente importante en el abordaje de pacientes con secuelas
neuroldgicas, donde el objetivo terapéutico no se limita a la mejora biomecanica, sino

también a la optimizacion del desempeno en actividades significativas.

La progresion sostenida en la prueba de alcance en altura refleja una mejora en la
movilidad activa del hombro y en la estabilidad proximal, elementos esenciales para el
desempenio funcional del miembro superior. El aumento en la flexion y abduccién de
hombro, junto con la mejora en la fuerza del deltoides, sugiere una reorganizacion del
control proximal que favorece la orientacion del miembro en el espacio. Desde el punto de
vista funcional, la estabilidad proximal constituye una base indispensable para la precisién
distal, por lo que estos cambios podrian haber facilitado el desarrollo de patrones motores

mas eficientes.

En relacién con la tarea de lanzamiento de pelota, si bien se observo cierta variabilidad en
la medicién final, el rendimiento se mantuvo por encima del valor inicial. Este tipo de
oscilacién puede interpretarse dentro de la variabilidad motora propia de tareas que
requieren coordinacion compleja y podria reflejar un proceso de reorganizacion motora

aun en consolidacién.

La tarea de apertura de botella mostré la mejora mas significativa en términos funcionales,

evidenciada por la reduccién considerable del tiempo de ejecucion. La evolucion favorable
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en esta prueba sugiere una mejora en la integracion proximal-distal y en la planificacién
motora orientada a objetivos concretos. Este tipo de cambios funcionales ha sido descrito
en estudios que combinan observacion de la accion e imagineria motora, donde se
plantea que la activacion repetida de representaciones motoras internas puede optimizar

la planificacion y ejecucién del movimiento (49,50).

Ademas, se observd una disminucién en la intensidad del dolor referido durante la
movilizacién pasiva en rangos articulares extremos, particularmente en la flexién y
extensién de codo mas alla del rango activo. Aunque no se registraron cambios
estructurales medibles en dichos rangos, la reduccién del puntaje en la escala EVA

sugiere una posible modificacion en la percepcion dolorosa a lo largo de la intervencion.

No obstante, dado que la reduccién del dolor no fue uniforme en todos los movimientos
evaluados, como en el caso de la supinacion y la extension de mufieca en rangos pasivos
extremos, los resultados deben interpretarse con cautela. Es probable que los cambios
observados respondan a una combinacién de factores, incluyendo la evolucién natural del

paciente, el aumento del uso funcional del miembro y la mejora en el control voluntario.

En pacientes con secuelas de ECNE, el dolor en rangos extremos puede estar asociado a
rigidez muscular, alteraciones en el tono o mecanismos de sensibilizacion periférica y
central. Si bien el presente estudio no incluyé herramientas especificas para evaluar estos
mecanismos, la disminucién del dolor podria vincularse a una mejora en el control motor
activo y en la organizacién del movimiento, reduciendo respuestas defensivas o patrones

de co-contraccion ineficientes.

Entre las principales limitaciones del presente estudio se encuentra el disefio de caso
unico, lo que limita la posibilidad de generalizar los resultados a otras poblaciones.
Asimismo, la ausencia de un grupo control no permite atribuir de manera exclusiva los
cambios observados a la intervencion basada en observacion de la accion e imagineria
motora, ya que otros factores asociados a la evolucion del paciente podrian haber influido

en los resultados.

En conjunto, los resultados sugieren una evolucion positiva del control motor voluntario
del miembro superior, con mejoras observables tanto en parametros clinicos como en

tareas funcionales. Si bien el disefio de estudio de caso no permite establecer relaciones

55



causales, los hallazgos obtenidos se alinean con la evidencia experimental disponible que
respalda el uso de estrategias de simulacién motora en la rehabilitacion neuroldgica
pediatrica (22,45,58).

VIII. Conclusiones:

Los resultados del presente estudio sugieren que la incorporacion sistematica de
estrategias basadas en OA e IM puede constituir un complemento terapéutico relevante en

la rehabilitacion del MS en nifos con secuelas de ECNE.

En el caso analizado, la implementacién de estas estrategias se asocié a un aumento
progresivo del rango de movimiento activo, la fuerza muscular y el desempefio en tareas
funcionales del MS comprometido. Estos cambios se acompafaron de mejoras en la
capacidad de imagineria visual y cinestésica. La evolucion observada entre las distintas
etapas de evaluacion sugiere que la aplicacion regular y sostenida de estas herramientas

podria favorecer la optimizacién del control motor voluntario y el desempefio funcional.

Desde el punto de vista clinico, la OA y la IM presentan ventajas relevantes, entre ellas su
bajo costo, su facil implementacién y su escasa demanda fisica, lo que permite su aplicacion
incluso en pacientes con fatiga, dolor o limitaciones motoras significativas. En este sentido,
si bien no sustituyen a las terapias basadas en la practica activa, pueden constituir un
recurso complementario para potenciar los procesos de aprendizaje y reorganizacion

motora dentro de los programas de rehabilitacién neurolégica pediatrica.

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra su disefio de caso unico, lo que
impide generalizar los resultados o establecer relaciones causales definitivas entre la

intervencion y los cambios observados.

Los hallazgos obtenidos refuerzan la necesidad de continuar investigando el impacto de
estas estrategias en muestras mas amplias y con periodos de seguimiento prolongados, a
fin de determinar la estabilidad de los efectos en el tiempo. Asimismo, futuras
investigaciones podrian profundizar en la identificacion de los perfiles de pacientes que se
benefician en mayor medida de este tipo de intervencion y en la definicién de parametros

mas precisos de dosificacion y aplicacion.

En conjunto, el presente estudio de caso aporta evidencia clinica que respalda la
integracion de estrategias basadas en OA e IM como herramientas complementarias dentro

de la practica de la kinesiologia neuroldgica pediatrica.
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X. ANEXOS
ANEXO 1. ESCALA DE DANIELS MODIFICADA

La Escala de Daniels modificada es un instrumento clinico utilizado para valorar la fuerza
muscular mediante pruebas manuales. La puntuacion se establece en funcién de la

capacidad del musculo para generar movimiento contra gravedad y/o resistencia manual.
La graduacion se expresa en una escala ordinal de 0 a 5:

0: ausencia de contraccién muscular

1: contraccién palpable sin movimiento visible

2: movimiento completo en plano horizontal (eliminando gravedad)

3: movimiento completo contra gravedad

4: movimiento contra gravedad con resistencia moderada

5: fuerza normal contra resistencia maxima

ANEXO Il. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Del 0 al 10 puntué qué ten intenso es su dolor.

Fecha:

Sin Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso

o/1 23| 4 5 6|78 9 10

0 = Sin dolor

10 = Peor dolor imaginable
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ANEXO Ill.  CUESTIONARIO DE IMAGINACION CINESTESICA Y
VISUAL (KVIQ)

NOMBRE . ..o

BRAZO DOMINANTE:............cooiii PIERNA DOMINANTE: ...,

Escala de imagsinacion visual

5 4 3 2 1
Imagen tan Imagen Imagen Imagen Sin
clara como clara moderada- borrosa Imagzen

51 58 Viera mente clara

Item 1V. Flexion del cuello

1. Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.

2. Flexione la cabeza todo lo que pueda, primero hacia delante y luego extienda hacia atras.

3. Vuelva a la posicién mnicial Ahora imagine e] movimiente, concénirese en la clanidad de la magen.
4. Indigue en la escala la calidad del movimiente imagmado.

Item 2V. Elevacion de los hombros

1. Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.
2. Eleve ambos hombros tan alto como sea posible sin mover la cabeza.
3. Vuelva a la posicion micial Ahora imagine €] movimiente, concéntrese en la clandad de la imagen.

4. Indigue en la escala la calidad del movimiente imagmado.

Item 3Vnd. Flexion del hombro

1. Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.
Levante el brazo no dominante estirado, justo delante de usted, v siga elevindolo hasta que llegue amba del

todo.
Wuelva a la posicidn micial. Ahora imagine €] movimiento, concéntrese en la clandad de la imagen.

4 Indigue en la escala la calidad del movinmento imagmado.

[ o]

aa

Item 4Vd. Flexion del codo

1. Siéntese erguido con la cabeza recta y el brazo dominante estirade delante de usted con la mano
abierta y la palma hacia arriba.

Dioble el codo del lado dominante como 51 se fisera a tocar el hombro del mismo lado.

WVuelva a la posicidn inicial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la claridad de la imagen

Indique en la escala la calidad del movimiento imagimado.

ol
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Ttem 5V

d. Pulgar a la punta de los dedos

I

Sientese erguido con la cabeza recta v las manos apovadas en los muslos con las palmas hacia amiba.

Con la mano dominante, toque la punta de cada dedo con el pulgar, comience con el dedo indice y vaya de
dedo en dedo al ntmoe de aproximadamente un dedo por segundo.

Wuelva a la posicidn inicial Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la clandad de la imagen

Indigue en la escala la calidad del movimiente imagmado.

Escala de imaginacion visual

A 4 3 2 1
Imagen tan Imagen Imagen Imazen Sin
clara como clara moderada- borrosa Imazen

51 58 viera mente clara

Item 6V. Flexion del tronco hacia delante

Sientese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.

Flexione la cintura moviendo el tronco hacia delante todo lo que pueda, después vuelva a la posicion
erguda.

Vuoelva a la posicion inicial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la claridad de la imagen.

Indique en la escala la calidad del movimiente imagmado.

Item 7Vnd. Extension de la rodilla

[l

Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.
Extienda la rodilla hasta elevar la piema no dominante tan cerca como le sea posible de la horizontal y

después bajela.
Vuelva a la posicion inicial Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la clandad de la imagen.
Indigque en la escala la calidad del movimiente imagmade.

Item §Vd. Abduccion de la cadera

Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.

Mueva el pie del lado dominante hacia fuera umes 30 cm (abnendo la piema) vy después regrese a la
posicion micial.

Vuelva a la posicion micial Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la clandad de la imagen.

Indique en la escala la calidad del movimiente imagmado.

Item 9Vnd. Golpeteos con el pie

[l et

Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.

Con la piema no dominante golpee con la punta del pie en el suelo fres veces a razon de una vez por
sequndo manteniendo el talon en el suelo.

Vuoelva a la posicion mmicial. Ahora imagine el movimiento, conceéntrese en la claridad de la imagen.

Indique en la escala Ia calidad del movimiento imagmade.

Item 10Vd. Rotacion externa de la rodilla

Rl P

Sisntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.
Con la piema dominante, gire Ia punta del pie hacia fuera todo lo que le sea posible sim mover el talon.
Vuelva a la posicion micial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la claridad de la imagen.

Indique en la escala la calidad del movimiente imagmade. 63



Ezcala de imasinacion cinestésica

= 4 3 2 1
Senzacion tan Senzacion Sensacion Sensacion Sin
infensa comeo sise Intensa moderadamente vaga SENSACIONn
gjecutara la acoion mtensa
Item 1K. Flexion del cuello

1. Siéntese erguido con la cabeza recta ¥ las manos apoyadas en los muslos.
2. Flexione la cabeza todo lo que pueda. primero hacia delante y luego extienda hacia atras.
3. Vuelva a la posicién inicial Ahora imagine el movimiento, concéntrase en la mtensidad de las sensaciones.
4. Indigue en la escala la calidad del movimients imagmado.

Item 2K. Elevacion de los hombros

i ki [

Siéntese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.
Eleve ambos hombros tan alto como sea posible sin mover la cabeza.
Vuelva a la posicion inicial Ahora imagine el movimiento. conceéntrese en la infensidad de las sensaciones.

Indique en la escala Ia calidad del movimiento imaginado.

Item 3Knd. Flexion del hombro

R

Siéntese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.

Levante el brazo no dominante estirado, justo delante de usted, v siga elevandolo hasta que llegue arriba del
todo.

Vuelva a la posicion inicial. Ahora imagine el movimiento. conceéntrese en la infensidad de las sensaciones.
Indigue en la escala la calidad del movimiento imaginado.

Item 4Kd. Flexion del codo

[y

g a1

Siéntese erguido con la cabeza recta y el brazo dominante estirado delante de usted con la mano

abierta y la palma hacia ammiba.

Doble el codo del lado dominante come si se fuera a tocar el hombro del mismo lado.

Wuelva a la posicion micial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la intensidad de las sensaciones.
Indique en la escala la calidad del movimiento imagmado.

Ttem SKd. Pulzar a la punta de los dedos

[ ]

Sientese erguido con la cabeza recta v las manos apovadas en los musles con las palmas hacia amba.

Con la mano dominante, toque la punta de cada dedo con el pulgar, comience con el dedo indice y vaya de
dedo en dedo al ntmoe de aproximadamente un dedo por segundo.

Vuelva a Ia posicidn inicial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la intensidad de las sensaciones.
Indigue en la escala la calidad del movimiento imagmado.

* Repita los items 3, 4, 5 en el otro lado
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Ezcala de imazinacion cinestésica

5 4 3 2 1
Sensacion tan Sensacion Sensacion Sensacion Smn
imfensa como i se Intensza moderadamente vaga Sensaclon

ejecutara la accion nfensa

Item 6. Flexion del tronco hacia delante

I

Sientese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.

Flexione la cintura moviendo el ronce hacia delants tode lo que pueda, después wvuelva a la posiciom
erguuda.

Wuelva a la posicion inicial. Ahora imagine el mowvinuento, concéntrese en la intensidad de las semsaciones.
Indigue en la escala la calidad del movimiente imagmade.

Item 7Knd. Extension de la rodilla

I

Siéntese erguido con la cabeza recta y las manos apoyadas en los muslos.

Extienda la rodilla hasta elevar la pierma no dominante tan cerca como le sea posible de la horizontal v
despues bajela.

Vuelva a la posicion inicial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la infensidad de las sensaciones.
Indique en la escala la calidad del movimiente imagmado.

Itemm SKd. Abduccién de la cadera

I

Sientese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.

Mueva el pie del lado donunante hacia fuera unos 30 cm (abniendo la piema) ¥ después regrese a la
posicion inicial

Wuelva a la posicion inicial. Ahora imagine el mevinunento, concéntrese en la mntensidad de las sensaciones.
Indigue en la escala la calidad del movimiente imagmade.

Item 9Knd. Golpeteos con el pie

(B

Siéntese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.
Con la piema no dominante golpee con la punta del pie en el suelo fres veces a razom de una vez por

seoundo manteniendo ] talon en el suelo.
Vuelva a la posicion inicial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la infensidad de las sensaciones.

Indique en la escala la calidad del movimiente imagmade.

Item 10Kd. Rotacién externa de la rodilla

i el el pet

Siéntese erguido con la cabeza recta v las manos apoyadas en los muslos.

Con la piema dominante, gire la punta del pie hacia fuera todo lo que le sea posible sm monver el talon.
Vuelva a la posicion micial. Ahora imagine el movimiento, concéntrese en la mtensidad de las semsaciones.
Indique en la escala la calidad del movimiente imagmado.

“Repita los items 7, 8, 9, 10 en el ofro lado
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ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO




