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Capitulo 3. Teorias y modelos en fisioterapia en neurofacilitacion

INTRODUCCION

Los cambios en el movimiento ocasionados por patologias de origen neurold-
gico alteran la condicidn del ser humano, originando deficiencias funcionales
y estructurales, que dificultan la capacidad de quien la padece para dar solu-
cidén a sus necesidades funcionales restringiéndolo participativamente. Es asi
como la rehabilitacion neuroldgica tiene como objetivo ayudar al paciente a
mejorar su capacidad funcional, esto es, la capacidad para realizar sus activi-
dades diarias en diferentes entornos, en diferentes condiciones, con un mini-
mo de gasto energético y cognitivo (1).

Los procesos de rehabilitacion deben permitir al lesionado de origen neu-
roldgico identificar las limitaciones pero también las potencialidades de su
sistema de movimiento, guiandolo a la planificacion de patrones motores que
le permitan realizar tareas y analizar los resultados de su ejecucion, que les
permita afrontar los desafios que una tarea funcional implica. Para el logro
funcional, el fisioterapeuta mediante enfoques de intervencion ayuda al pa-
ciente a identificar las cualidades y las limitaciones de su movimiento, facilita
la planificacion de las estrategias, al igual que entornos de retroalimentacién a
través de la practica para que el paciente evidencie modos de control y apren-
dizaje motor, que le permitan regular espacial y temporalmente todas las ac-
tividades en los diferentes entornos a los que se enfrenta, acompanados de la
motivacion y la capacidad para enfrentar los retos que implica ser funcional.

El proceso anteriormente descrito es complejo y requiere que el fisioterapeuta
identifique, cree e implemente estrategias, lo que implica un amplio conoci-
miento sobre el control y aprendizaje motor como base tedrica que funda-
mente el ejercicio profesional.

El proposito de este capitulo es el de brindar la conceptualizacion de las teo-
rias y de control y aprendizaje motor como herramienta, para que desde un
enfoque tedrico evidencie la importancia de las técnicas de intervencion, al
igual que se fortalezca la investigacion con modelos que sustenten los marcos
tedricos de la misma.

NEUROPLASTICIDAD

Frente a una lesion del sistema nervioso se suceden una serie de cambios es-
tructurales que afectan en un primer momento la funcién y la funcionalidad
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del paciente, sin embargo, durante la evolucion de la misma, se evidencia al-
guna restitucion funcional con recuperacion parcial o total de las funciones
perdidas, lo que demuestra que un sistema que, en décadas anteriores, se pen-
saba era irreparable sin posibilidad de recuperacion, puede realizar cambios
adaptativos y funcionales en pro del mejoramiento de su funcién, lo que se
conoce como neuroplasticidad. Castafio (2002) la define como la propiedad
del sistema nervioso de modificar su funcionamiento y reorganizarse en com-
pensacion ante cambios ambientales o lesiones (2).

Bayona plantea que el sistema nervioso es un sistema cerrado pero, a la vez,
muy dinamico, que asimila, reorganiza y modifica los mecanismos biologicos,
bioquimicos y fisiolégicos que posee. Esta capacidad se denomina neuroplas-
ticidad e implica cambios en el tejido neural que incluye regeneracion axonal,
colateralizacion, neurogénesis, sinaptogénesis y reorganizacién funcional, en-
tre otros (3).

En los procesos de recuperacion funcional de las extremidades, principalmen-
te las superiores, la investigacion se ha centrado en explorar como interviene
la neuroplasticidad para maximizar la funcion, con enfoques que van des-
de el aprendizaje de la tarea a través de la experiencia y el entrenamiento de
la misma para la reorganizacion de la corteza sensorial y motora implicada;
hasta explicar como el no utilizar la extremidad afectada conlleva a una mala
adaptacion de la plasticidad, llevando a compensaciones motoras que generan
patrones indeseables y que pueden desencadenar una discapacidad en la per-
sona que sufre la lesion cerebral adquirida (4).

El fisioterapeuta tiene como base conceptual la neuroplasticidad en los pro-
cesos de rehabilitacion, lo que evidencia la importancia de reconocer los
mecanismos morfologicos y fisioldgicos de la misma; frente a los primeros
encontramos términos como: la neurogénesis, que consiste en un proceso
tipico de produccion de nuevas neuronas y células gliales en diferentes zonas
del encéfalo, pero también pueden producirse como respuesta a la lesion del
sistema nervioso. Otro de los mecanismos es la regeneracién axonal como
la capacidad del ax6n de repararse frente a una lesion, se da de una manera
lenta y espontanea lo que permite la conduccién de los nervios lesionados, se
puede dar también en el sistema nervioso Central de una manera limitada.
Se evidencia también la colateralizacion que es simplemente la formacion de
nuevas ramificaciones de conduccidn, ya sea de axones intactos o de los que
han sido lesionados, permitiendo nuevas sinapsis y restableciendo parcial o
totalmente la funcion (5).
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Entre los cambios fisioldgicos se encuentran términos como la plasticidad
neuronal a corto plazo, donde se dan procesos sinapticos inertes que se ac-
tivan frente a situaciones lesivas del sistema nervioso permitiendo la recu-
peracion. Otro mecanismo es la plasticidad sinaptica a largo plazo, donde
potenciando la estimulacion del ax6n a largo plazo se puede facilitar la eficacia
de la sinapsis (4).

Plasticidad en el sistema somatosensorial y motor

El estudio de la plasticidad a nivel cortical ha sido organizado a través de los
mapas corticales como esquemas que representan la distribucién de las cor-
tezas sensoriales y motoras primarias (5). Investigaciones han demostrado
como el estimulo de sensaciones y la repeticion del gesto motor aumentan el
nivel de sinapsis y plasticidad fisiologica en las areas de la corteza cerebral que
representan ese estimulo o gesto. Cuando se presenta una lesién estructural,
como es el caso de la amputacion de una extremidad donde se origina la sen-
sacion del miembro fantasma, el mapa cortical sufre cambios debido a la inac-
tividad sinaptica, generando que otros circuitos neuronales que se encuentran
activos se encarguen de esa inactividad, conservando entonces parcialmente
la percepcion del esquema corporal aunque esté inervado de otras partes de
la corteza (6).

El aprendizaje de nuevas habilidades motoras trae consigo cambios en la plas-
ticidad y por ende en las representaciones corticales, que han sido evidencia-
bles a través de resonancia magnética (6). Estas habilidades se logran a través
de la practica y la repeticion, generando redes neuronales, permitiendo fisio-
légicamente que el movimiento gane en fluidez y se automatice, siendo esta
una de las bases que permiten al fisioterapeuta utilizar mecanismos de repeti-
cién y practica de las actividades a educar o reeducar.

Neuroplasticidad fisioldgica vs patolégica

Esta clasificacion desde la conservacion o dafio de la estructura nerviosa, ge-
nera cambios que pueden ser de reorganizacion, adaptativos o maladaptativos.

La plasticidad fisiologica se produce en un sistema indemne vinculado con: el
aprendizaje y la memoria que implica cambios sinapticos a largo plazo, ejem-
plo de este es el aprendizaje de la marcha en el nifilo en donde al inicio se da
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una gran actividad neural que va disminuyendo a medida que el nifio aprende
y perfecciona la tarea; y la habituacion relacionados con cambios sinapticos
a corto plazo, ejemplo de esta se encuentra en un estimulo de tipo vestibular
como es el cambio abrupto de la posicién en donde, en un primer momento
de la experiencia, se puede presentar una sensacion de vértigo, pero luego de
varias repeticiones de la misma posicidn, se evidencia una disminucién de la
carga sindptica reduciendo la sensacion (7). De esta forma, fisiolégicamente la
plasticidad facilita el aprendizaje de todo aquello que le permitira interactuar
en el entorno, como son el identificar sensaciones y dar respuestas frente a las
mismas, el caminar, el aprender un idioma, el escribir entre otras.

Cuando se aborda el aspecto patolégico de la neuroplasticidad, tras una lesién
neuroldgica se pueden dar dos procesos: el de adaptacion o, el maladaptativo
(8), en el primer caso, tiene lugar un proceso de reorganizacién neuronal de
las células sanas, formacion de nuevas sinapsis y conexiones neuronales que
desde el punto de vista funcional permiten la reinervacion a nivel periférico,
con restitucion sensitiva y motora dependiendo del compromiso; en lesiones
medulares incompletas la recuperacion progresiva de la capacidad para cami-
nar y en lesiones cerebrales una recuperacion parcial espontdnea durante los
primeros meses de evolucion (4).

En el proceso de la neuroplasticidad maladaptativa las neuronas no son capa-
ces de filtrar la informacién para realizar nuevas conexiones y sinapsis asertivas
que permitan el procesamiento adecuado de la informacion neuronal, alteran-
do la integracion a nivel central o periférico, lo que genera una recuperacion
limitada de las funciones afectadas y desencadenando respuestas que alteran
el comportamiento motor del individuo, como por ejemplo, la presencia de
espasticidad que genera sinergias flexoras o extensoras, movimientos estereo-
tipados, presencia de reflejos patoldgicos al intentar realizar un movimiento.

La neuroplasticidad en fisioterapia neuroldgica

Los avances investigativos en neuroplasticidad muestran un panorama de po-
sibilidades en la rehabilitacion del paciente con dificultades funcionales de
origen neuroldgico, buscando nuevas y diferentes formas para maximizar el
potencial del sistema nervioso para reorganizarse.

Conocer las bases de la neuroplasticidad y como influyen en la habilita-
cién o reeducacion de patrones de movimiento es una de las herramientas
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conceptuales de la intervencion del fisioterapeuta en la rehabilitaciéon neu-
roldgica, quien crea mecanismos para facilitar patrones motores tipicos en el
paciente con alteracion de origen neuroldgico, adquiriendo o reestablecien-
do su funcionalidad; aplicando técnicas de control y aprendizaje motor desde
practicas basadas en la evidencia que le permitan “cambiar la organizacion
somatotdpica, incrementar las conexiones sindpticas y a su vez influir en la
orientacion dendritica a corto y largo plazo” (8).

El fisioterapeuta junto con un equipo de rehabilitacion trabaja hacia la recupe-
racion de las habilidades funcionales, lo que hace que sus planes terapéuticos
estén en constante reevaluacion y cambio, brindando oportunidades de mo-
vimiento frente al déficit, involucrando actividades funcionales que permitan
mejorar la plasticidad neural sin recurrir inmediatamente a la compensacién
y a las situaciones maladaptativas.

El reconocer la existencia de la neuroplasticidad adaptativa y maladaptati-
va nos debe llevar a entender la importancia de implementar tratamientos
que estimulen movimientos automaticos y automatizados que impliquen la
utilizacién de las extremidades evitando la falta de uso de las mismas en
las diferentes tareas. De igual forma se requieren intervenciones tempranas
que fomenten la adquisiciéon de patrones motores eficientes y ajustados a
las necesidades de movimiento, y que a su vez permitan que los sistemas
neuronales realicen sinapsis de una manera dinamica, donde la plasticidad
se logre a través de la actividad funcional con técnicas como la terapia de
movimiento inducido.

Actualmente, se reconoce que el sistema nervioso humano es dinamico con
areas sensoriomotoras que, con la adquisicion de las actividades motoras y
unidas a la experiencia sensorial, van cambiando no solo de tamafo sino tam-
bién funcionalmente (9). El aprendizaje de nuevas secuencias de movimiento
estimula las partes sensoriales y motoras de la corteza cerebral, creando un
mayor numero de redes sindpticas, sin embargo, estas ultimas cesan su ac-
tividad a medida que los patrones motores aprendidos se van automatizan-
do. Cuando se presenta una lesidén neuroldgica, se genera la neuroplasticidad
adaptativa que se logra brindando al paciente instrucciones asertivas en el pa-
tron motor que debe o necesita alcanzar desde el inicio del evento lesional; un
ejemplo de ello, es el del adulto quien al sufrir un trauma encefalico deja como
consecuencia una alteracion en su patrén de marcha, en donde la interven-
cion de fisioterapeuta desde inicios tempranos de la lesion brinde estrategias
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que le permitan, a nivel estructural, la generaciéon de redes neuronales neu-
roplasticas adaptativas y a nivel funcional, aprender a marchar en diferentes
contextos, permitiendo involucrase en entornos cada dia mas complejos para
la ejecucion de patrones de movimiento.

Klein y colaboradores (2008) plantean los principios de la neuroplasticidad,
haciendo énfasis en que los cambios neuroplasticos se dan no s6lo con la repe-
ticion sino en contextos de entrenamiento que les permitan la habilidad fun-
cional a través de la experiencia (10). Algunos de estos principios se resumen
en la siguiente tabla:

Principios de la plasticidad dependienta de la experiencia

PRINCIPIO DESCRIPCION

1.Uselo o piérdalo El hecho de no conducir una funcién cerabral especifica pusde levar a una degradacién funcional

2 Uselo y mejore El entrenamiento que impulsa una funcién cerebral especifica puede llevar a una mejora de esa funcidn.
3. Especificidad La naturaleza de la experiencia de entrenamiento dicta la naturaleza de la plasticidad.

4. La repeticién importa | La induccién de la plasticidad requiere suficiente repeticién.
5. Laintensidad importa | La induccidn de la plasticidad requiere suficiente intensidad de entrenarmients.

6. El tiempo img ] formas de plasticidad ocurren en diferentes momenies durante el entrenamiento.

7. La saliencia importa La experiencia de entrenamientc debe serlo suficientemente notable para inducir la plasticidad.

8. La edad importa La plasticidad inducida por el enfrenaméento se produce més faciiments en los cerebros mas jdvenes.

9. La transferencia La plasticidad en respuesta a una experiencia de enfrenamiento puede mejorar la adquisicion de comportamientos
sirmilares.

10. La interferencia La plasticidad en respuesta a una experencia puede interferir con la adquisicion de olfos componamientos.

Fuente: reproduccion de la Tabla 1. Pagina S227 en Kleim JA, JonesTA. Principios de
la plasticidad neural dependiente de la experiencia: implicaciones para la rehabilitacion
después del daiio cerebral. Revista de investigacion del habla, lenguaje y audicion. 2008;

51:8225-5239.

En conclusion, la neuroplasticidad se convierte en el puente que conecta al
sistema nervioso central (SNC) con la intervencion terapéutica y el logro fun-
cional del paciente con lesion neuroldgica.

CONTROL MOTOR

La comprension del funcionamiento del control motor se convierte en un re-
quisito que fundamenta el ejercicio de la fisioterapia, en la comprension y ana-
lisis del movimiento, y aunque es comun que sea abordado para comprender
los cambios en el comportamiento motor de individuos con deficiencias de
origen neuroldgico, es importante entender que cualquier deficiencia en los
diferentes sistemas compromete el control motor.
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El control motor (CM) hace referencia a la forma como el sistema nervioso
analiza el movimiento y lo organiza con armonia, orden y secuencia. Latash
(11) lo define como “Un area de la ciencia que explora las leyes naturales que
definen cémo el sistema nervioso interactiia con otras partes del cuerpo y
el medio ambiente, para producir movimientos voluntarios coordinados”.
Shumway et al. (12) lo definen como la causa y naturaleza del movimiento, re-
firiéndose a dos elementos, el control motor aplicado al control de la postura
y el equilibrio y el relacionado con el movimiento.

Una definicién mas reciente es la planteada por Miangolarra (13) quien la
plantea como “la habilidad para regular o dirigir el mecanismo esencial del
movimiento. Ejecucién de los procesos que conducen al movimiento humano
normal y experto, asi como los factores que conducen a la interrupciéon de
tales habilidades”.

El CM si bien es cierto requiere del sistema nervioso para organizar el movi-
miento desde los sistemas sensoriales propioceptivos, los componentes bio-
mecanicos y cognitivos para darle un propdsito a ese movimiento, y de ele-
mentos biomecanicos que permitan la accién, el CM surge de la interaccién
entre el individuo, la tarea y el contexto (12) como se muestra en la figura 1:

1. El individuo con sus aspectos cognitivos, perceptivos y motores para
entender el movimiento y comprender cuando y dénde ejecutarlo.

2. Latarea, ya que la naturaleza de la tarea determina el tipo de movimien-
to que se requiere, no todo nuestro cuerpo actua de la misma manera,
el tronco brinda estabilidad, las extremidades ofrecen movilidad y sus
partes distales tanto estabilidad como movilidad.

3. El contexto donde se planea o ejecuta el movimiento que puede ser
regulado o normalizado y no regulado.

61



Modelos tedricos para fisioterapia

Figura 1. Control motor y su interaccién con la actividad, el individuo y el ambiente.

ACTIVIDAD

INDIVIDUO

Fuente: reproduccion de la figura 1.1. Pdgina 5 en Shumway Cook A, Woollacott MH.
Control Motor: trasladando la investigacion a la prdctica clinica. 3 Ed [Internet].
Barcelona : Williams & Wilkins. 2007.

Teorias de control motor

La comprensién sobre la regulacion del control motor y sus diversas aplica-
ciones, se aborda a través de diversas teorias. Shumway et al (12) definen una
teoria de control motor como “un grupo de ideas abstractas sobre la causa y
naturaleza del movimiento” con bases desde la neurofisiologia, la biomecanica
y hasta la filosofia.

La rehabilitacién neuroldgica ha tenido, a través de la historia, una serie de
transformaciones en cuanto a la forma de interpretar el movimiento y su con-
trol, de alli han surgido una serie de paradigmas de donde surgen teorias que
pretenden dar significado a los mecanismos que originan el movimiento, in-
fluyendo en los principios de la intervencion terapéutica.

Es asi como en sus inicios, la intervencidn se centraba en la utilizacion del
ejercicio fisico enfatizando en el fortalecimiento y acondicionamiento fisico,
con un enfoque desde la reeducaciéon muscular con un menor gasto energéti-
co basado en la identificacion de las deficiencias, sin prestar mucha atencién a
las tareas y los contextos, ya que se creia que el problema del paciente con al-
teracion neuroldgica era ocasionado por la disminucién de la fuerza muscular
(1), este enfoque plantea su base tedrica desde la biomecanica, la kinesiologia
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y la prescripcion del ejercicio (1). El enfoque de la neurofacilitacién basado
en el término potencial de recuperacion, en donde se involucra el aprendiza-
je de las actividades funcionales a través de la funcién y la repeticion de un
patrén motor normal, en donde se considera la posibilidad de normalizar el
tono muscular y controlar la espasticidad frente a un dafio neuroldgico, este
enfoque surge de teorias de control motor como la teoria refleja, la jerarquica,
la retroalimentacion (feedback) (1). Actualmente y sin desconocer los enfo-
ques anteriormente mencionados, la intervencion en neurorrehabilitacion se
fortalece a través de un enfoque de aprendizaje motor basado en la tarea, que
contrario a los planteamientos anteriores, basa sus principios en que los pa-
cientes necesitan aprender a recuperar su funciéon motora de la manera mas
independiente posible, a través de la exploracion estructurada de tareas moto-
ras, la autoevaluacion, el procesamiento de la informacion, la autocorreccién
y la practica; este enfoque se ha basado en teorias evolutivas como la psicolo-
gia cognitiva y conductual, la neurociencia, la ecoldgica y la cibernética (1).

La siguiente tabla esquematiza los enfoques, las bases teoricas y las principales
caracteristicas y limitaciones de los mismos.

Tabla 1. Enfoques de la intervencion en la rehabilitacion neurolégica.

REEDUCACION Jacobson; DeLorme;  Fisiologia muscular; Uso de sefiales verbales para motivar actividades de El supuesto de que el aumento de la fuerza y la resistencia
MUSCULAR Goldthwait y Kendall;  Importancia del ion y relajacion ; Ejercicio de i da como resultado directamente una funcién mejorada; Poca|
Kenny conocimientoy la progresiva; Enfasis en la fuerza y Ia resi Ejercicios i ionpara la ion en pacientes con lesiones
motivacion del paciente. aislados de fortalecimiento muscular del SNC.

Activacion conscientey
relajacion de los

misculos.
INEUROFACILITACION ~ Cruz; Knotty Voss; Modelos reflejos y Uso de estimulos sensoriales y técnicas de facilitacion / Enfoque impulsado por el terapeuta que trata las deficiencias|
Bobath; Brunnstrom;  jerarquicos de control  inhibicién manual para alterar el tono motor y promover antes que las limitaciones funcionales Enfasis en lograr
Johnstone motor; de pat d imi "normales”; y patrones de imi i el fi
los reflejos posturales  “normalizacion” del tono muscular antes de practicar el control funcional; Enfasis en la adquisicion de movimientos con
"normales” y el tono voluntario; Uso de los "puntos clave de control” de la cabeza y poca evidencia de transferencia a la retenciény
motor. el tronco para establecer el control postural; tratar los puntos  transferencia; Un minimo énfasis en la resolucion de
proximales del cuerpo antes de las ; Practicar del paciente, la ionde erroresy la
tareas i en “patrones de normales” / i i6
evitar movimi ios; Disminucién del énfasis

fuera del contexto funcional.

|IAPRENDIZAJE MOTOR Schmidt; Winstein; Carr Ciencias del Enfasis en el enfoque orientado por el paciente ala Teoria del aprendizaje motor basada en gran parte en
y Shepherd; imie ; 9 ion motriz, la deteccion de errores y la resolucion de estudios de sujetos sanos que realizan tareas
Magill Gentile; Lee cognitiva problemas; Enfasis en la importancia de la tareay el medio  experimentales; Basado en gran parte en los principios del
ambiente; Uso de la configuracion de tareas y entorno, aprendizaje motor explicito; Poco disponible para pacientes
entrega de informacion y practica estructurada para el con ias motoras graves o limitacic i
izaje motor; imi ios viste mo profundas; Disminucion del énfasis en las técnicas de
un del je; De-énfasisenla i i i no i eficaces que
verbal y la facilitacion manual / inhibicién de movimientos; ayudan a mejorar las discapacidades motoras
Enfasis en la retencion de habilidades motoras y las (fortalecimiento, movilizacién conjunta)

transferencias.

Fuente: reproduccion y traduccion de la Tabla 14-1. Pdgina 456 en LIFESPAN
NEUROREHABILITATION: A Patient-Centered Approach from Examination to
Interventions and Outcomes. Estados Unidos. Filadelfia, PA: FA Davis Company,

[internet] 2018.
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Esta serie de cambios en los paradigmas de intervencion y sus bases tedricas
para el paciente con alteracion del movimiento de origen neurolégico, han
permitido trascender de un enfoque centrado en el déficit y transitar hasta
llegar a lo que hoy se trabaja como el logro funcional, para llevar al paciente
a la realizacion de tareas funcionales antes de llegar a que se logre el control
motor selectivo, enfocando la intervencién en rehabilitacion hacia la resolu-
cién de problemas funcionales y no solo al mejoramiento de patrones motores
especificos o mal llamados “anormales”

El fisioterapeuta desde su objeto de estudio, el movimiento corporal humano,
reconoce las teorias de control motor (CM) como base para una intervencion
fisioterapéutica en neurologia, fundamentada en la evidencia, fortaleciendo el
campo disciplinar e investigativo.

CLASIFICACION DE LAS TEORIAS DE CONTROL MOTOR

Estas teorias de control motor son abordadas desde diferentes lineas discipli-
nares, entre los que se encuentran: las neurofisioldgicas enfocada a la compren-
sién desde los componentes del sistema neuromuscular; la psicologica desde
el comportamiento neuromotor basados en modelos del procesamiento de la
informacion, y la ingenieril que pretende la integracién de los componentes
anatomofisioldgicos para dar una respuesta neuromotora (14).

Teoria refleja

En 1906, el neurofisidlogo Sir Charles Sherrington establecié la base para el
modelo reflejo del control motor (14). Segun sus planteamientos los reflejos
eran los componentes basicos de un comportamiento complejo destinado a
lograr un objetivo comun. Comprobé que al realizar estimulos sensitivos o
aferentes en musculos, articulaciones y receptores de dolor en una lesion del
SNC se presentan movimientos estereotipados como respuesta, y describié
este comportamiento en términos de reflejos compuestos y su accién com-
binada o encadenada (Figura 2). Un estimulo provoca una respuesta, que se
transforma en el estimulo de la siguiente respuesta (13).

Desde esta teoria se enfocan las intervenciones terapéuticas que tienen en
cuenta los mecanismos reflejos para la regulaciéon del movimiento. Plantea
que a través de un estimulo se crea una respuesta a través de un receptor y un
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efector, este estimulo siempre tiene un propdsito, en donde se percibe el men-
saje a través de receptores aferentes que asciende a corteza motora, producien-
do una respuesta que es llevada por vias eferentes al musculo, generando el
movimiento. Igualmente plantea el encadenamiento de reflejos en donde un
estimulo genera una respuesta en cadena (figura 2). Esto tiene como implica-
cidn clinica el aumentar o inhibir diversos reflejos, que permitan adquirir un
control del movimiento incidiendo de forma refleja, ya que para este modelo
los reflejos son la base del movimiento.

Figura 2: Modelo reflejo de control motor.

Corteza Corteza
sensitiva motora
Aferencias Eferencias
sensitivas motoras
('Tallo cerebral d
Médula
\ Piel || Musculos | Articulaciones || Sentidos |

Fuente: reproduccion de la figura 1. Pagina 47 en Nicolsky, Gabriela. “Teorias de
control motor ; Nuevos conceptos en rehabilitacion neuropedidtrica kinésica del nifio con
paralisis cerebral? En “Arch Neurol Neuroc Neuropsiquiatr. 2007.

Las técnicas de tratamiento en lesidén neuroldgica que se basan en esta teoria
se enfocan al control de la espasticidad a través del estiramiento y estimulo o
inhibicion del arco reflejo, sin embargo, una de las mayores limitaciones es
considerar el arco reflejo como la unidad basica del comportamiento motor,
restando importancia a la generacién de nuevos patrones de movimiento y la
secuencialidad de los mismos en el control motor.

Un ejemplo de la intervencion se da cuando un adulto con hemiparesia se en-
cuentra influenciado por un reflejo tdnico cervical asimétrico, liberando este
reflejo al realizar unos giros de cabeza, lo que realiza el terapeuta es inhibir la
presencia de estos reflejos alineando la cabeza en linea media y desencadenan-
do reacciones de enderezamiento.
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Teoria jerarquica

La teoria jerarquica desarrollada por Jackson J.H. (1932), establece que el mo-
vimiento en el sistema nervioso central (SNC) esta organizado en niveles je-
rarquicos, de manera que las dreas de mayor asociacion se encuentran en la
corteza motora o nivel superior, el nivel intermedio dado por el tallo cerebral
y el nivel inferior en médula espinal. Cada nivel superior controla el nivel in-
ferior segiin una estricta jerarquia vertical. Las lineas de control no se cruzan,
y los niveles inferiores no pueden ejercer control (12).

Figura 2A: Modelo jerarquico de control motor.
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Fuente: reproduccion de la figura 1. Pagina 47 en Nicolsky, Gabriela. “Teorias de
control motor ;Nuevos conceptos en rehabilitacion neuropedidtrica kinésica del niiio con
pardlisis cerebral? En “ Arch Neurol Neuroc Neuropsiquiatr. 2007.

El desarrollo motor normal se atribuye al aumento de la corticalizaciéon del
SNC, que da lugar a la aparicion de niveles mas altos de control sobre los reflejos
de nivel inferior; la maduracion del SNC es el principal agente de cambio en el
desarrollo, con una participacién minima de otros factores. La teoria jerarquica
ha evolucionado y los cientificos reconocen que cada uno de los niveles, puede
actuar sobre los demds dependiendo de la actividad realizada. Los reflejos ya no
se consideran el Uinico determinante del CM, sino uno de los muchos procesos
esenciales en la iniciacion y el control del movimiento.
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Esta teoria también plantea que el control del movimiento se da con el entre-
namiento y la repeticion. En la aplicacion clinica se ensefia un patrén de mo-
vimientos de un nivel, el paciente lo repite, lo aprende y lo ejecuta, adquirien-
do la experiencia, es decir, que a medida que la experiencia del individuo se va
volviendo mds compleja lleva a la perfeccion de los movimientos del mismo.

Dentro de la implicacidn clinica se encuentra que para adquirir un movimien-
to voluntario, se requiere de la inhibicidn de los reflejos primitivos como son
los ténicos cervicales permitiendo la estimulacion de la accion en la corteza
cerebral, estos reflejos no desaparecen durante el desarrollo del movimiento
sino que se integran en los patrones de movimiento generando movimientos
planeados e intencionados; esto explica el porqué de la presencia de reflejos
primitivos frente a un dafio de nivel superior, ya que al lesionarse la estructura
que permitia su inhibicién genera la presencia de movimientos estereotipados
bajo una influencia refleja (12).

Teoria de sistemas

Con un enfoque desde la biomecénica esta basada en los estudios de Niko-
li Bernstein (1967) explica que el control neuronal sobre el movimiento no
se puede entender sin una comprension previa de los sistemas que se mue-
ven. Afirma que los movimientos no se controlan ni central ni periféricamen-
te, sino que se efectuan mediante interacciones entre multiples sistemas (16).
El cuerpo es considerado como un sistema mecanico sujeto tanto a fuerzas
internas como a fuerzas externas (gravedad).

Bernstein observé que el movimiento surge de una variedad de grados de
libertad con los que cuentan los nervios, musculos, articulaciones y la forma
como se coordinan para participar en una tarea especifica en el entorno, de
tal forma que nunca se realiza una tarea motora de la misma manera, sino
guiados por la representacion interna de una accién intencional, por fuerzas
externas (gravedad) y mecanicas que afectan nuestro cuerpo en movimien-
to, unidas a las caracteristicas mecanicas intrinsecas del sistema musculoes-
quelético. “Por ejemplo, al caminar a una velocidad normal, se produce la
plantiflexion del tobillo con el solo contacto del talén en el piso y desde alli
se generan una serie de combinaciones de movimiento coordinados de las
extremidades para resolver lo que Bernstein llamo “el programa motor”, que
en el ejemplo anterior no es la simple contraccién muscular, sino la activacion
efectiva de los musculos que participan en ese movimiento para compensar y
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optimizar las fuerzas externas que surgen durante la ejecucién de la marcha
(1) (véase Figura 3).

La teoria de sistemas predice el comportamiento real con mucha mads pre-
cision que las teorias anteriores, ya que considera no solo lo que el sistema
nervioso contribuye al movimiento, sino también las contribuciones de los
diferentes sistemas junto con las fuerzas de la gravedad y la inercia (16).

Figura 3: Teoria de sistemas. Diseiio del autor.
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Fuente: elaboracion propia.

Teoria de la accion dinamica o de patrones dinamicos

Teoria basada en los estudios de Bernstein que busca identificar como los gra-
dos de libertad neuromusculares pueden organizarse de manera coordinada.
Este enfoque observa al individuo en movimiento desde una nueva perspec-
tiva (13). Teniendo en cuenta el principio de auto organizacion, la teoria es-
tablece que cuando se integra un sistema formado por partes individuales,
sus partes actuaran colectivamente de manera organizada. La proposicion
principal es que los patrones de movimiento coordinados son los elementos
primarios del comportamiento motor humano, en lugar de movimientos ais-
lados y hace énfasis en que “los “cambios de fase”, ocurren desde un patrén de
coordinacion preferido o un estado de atraccion a otro, a medida que cambian
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las condiciones de la tarea o el entorno” (1) sin necesidad de programas moto-
res. La teoria de la accidon dindmica minimiza la importancia de la idea de que
el SNC envia comandos para controlar el movimiento, y busca explicaciones
fisicas que también puedan contribuir a las caracteristicas del movimiento.

Una explicacion a la tedrica se presenta con el patron de escritura, a medida
que se inicia la escritura lenta, se realizan una patréon motor de orden a partir
de una serie de movimientos que se organizan para realizarla con una adecua-
da coordinacion, sin embargo, en la medida en que se aumenta la velocidad
de la escritura se intenta perder la coordinacién y la secuencia del programa
motor, entonces el sistema crea u ordena mecanismos que se auto organizan
para realizar la tarea de manera efectiva.

Esto demuestra que, a ciertas velocidades, ningun estado atractivo (patron de
movilidad) puede ser 6ptimo, y pueden ocurrir comportamientos incoheren-
tes o erraticos a medida que el sistema se esfuerza por encontrar estabilidad.
En la teoria de patrones dindmicos, los aumentos en la variabilidad motora se
identifican como un acontecimiento natural durante una transicion de fase,
no necesariamente un error de movimiento (1).

Teoria de los sistemas dinamicos

“Thelan y et al. (Heriza, 1991; Thelan, 1986; Thelan y Ulrich, 1991) adaptaron
una serie de conceptos de la teoria de patrones dinamicos para desarrollar un
enfoque de “sistemas dinamicos” para comprender el comportamiento mo-
tor humano” (1). El comportamiento motor emerge gracias a la influencia del
entorno y numerosas estructuras y funciones corporales que definieron como
“subsistemas’, entre los que se encentran la percepcion, la biomecanica, la cog-
nicion, la generacion de fuerza, el procesamiento sensorial, el estado emocional,
el entorno, entre otros. Esto quiere decir que el comportamiento motor de un
sistema solo ocurre cuando estos subsistemas hayan alcanzado el punto critico
de participacion que les corresponde dentro de ese sistema (véase figura 5).

Para ejemplarizar esta teoria se tomara un paciente con hemiparesia, quien
presenta un patrén flexor en miembro superior parético y extensor en miem-
bro inferior, quien durante la deambulacién crea mecanismo de compensa-
cién con la extremidad no comprometida en un aumento desmedido de su
balanceo, junto con una marcha con una base de sustentacion amplia debido
a su temor a caer al deambular por terrenos irregulares, generando entonces
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que todos los subsistemas que participan en esta actividad generen mecanis-
mos de proteccion para evitar la caida.

Es asi como este modelo de sistemas dindmicos brindan herramientas para
entender que el movimiento no depende solo de un sistema, sino de la interac-
cién de los subsistemas para que se cambien de conductas motoras limitadas
a conductas mas funcionales.

Figura 4: Teoria de los sistemas dindamicos. Thelan y et al.

Tono
PY postural

Sistema musculoesquelético
Rango ] tegumentario CONDUCTA
MOTORA

articular g poistemas  Condicion bgi
Neurolégico

aerobica _ FUNCIONAL
Cardiopulmonar

Flexibilidad

Entorno

Fuente: elaboracion propia.

Modelos de redes neuronales

Establecen que el movimiento se da por interacciéon del entramado en red a
nivel neuronal, que establece interconexiones donde se establece una multidi-
reccionalidad dentro del SNC, cuando un componente del sistema es pertur-
bado, este sistema se modifica de manera rapida, de tal manera que el sistema
de control a través de la comunicacién basada en el feedback y el feedforward
permite el logro de un objetivo funcional y no de patrones de movimiento ais-
lados (17). Estos modelos demuestran en la practica rehabilitadora que cuan-
do se presenta una alteracién del movimiento, su recuperacion es posible en
la medida que se realice en entornos que exijan la realizaciéon de acciones fun-
cionales complejas, de esta manera las redes neuronales acttian codificando y
organizando la informacion, y utilizando los mecanismos de control necesa-
rios para que el movimiento sea eficiente y funcional (véase figura 5).
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Figura 5: Modelo de redes neuronales.
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Fuente: modificado de IBM.
https://www.ibm.com/support/knowledgecenter/es/SS3RA7 _sub/modeler_mainhelp_
client_ddita/components/neuralnet/neuralnet_model.html.

Teoria Ecoldgica

Conocida como la teoria de la percepcién-accion por Gibson (1960), plantea
que el comportamiento motor del ser humano estd intimamente relacionado
con la forma como interpreta el entorno, como interactua y percibe el mundo
tisico en relacién con su propia morfologia, y atributos personales tales como
la estatura, el peso, el tamafio de sus extremidades, entre otros, y de esta ma-
nera darle sentido al movimiento y desarrollar un comportamiento orientado
a objetivos (1).

Se plantea entonces que para que el movimiento se produzca de una manera
asertiva y ajustada a las necesidades del individuo, este debe convertirse en un
gran perceptor de las posibilidades y las limitaciones que existen en el entor-
no. En conclusion, la percepcion del individuo dentro del entorno determina
el comportamiento motor que emerge promoviendo el desempefio de activi-
dades que son ambientalmente apropiadas (16).

Dentro del campo de la rehabilitacion, con esta teoria se evidencia la impor-
tancia de que el paciente realice tareas funcionales con objetos reales en entor-
nos que le permitan percibir no solo el espacio, sino también la morfologia de
los mismos optimizando de esta manera su capacidad funcional.
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TEORIAS DE LA ACCION

El organismo y el ambiente interactiian para generar el movimiento en un
espacio perceptual-motriz. Se clasifican las siguientes teorias:

Teoria orientada a la actividad

La teoria orientada a la actividad se basa en la premisa de que el objetivo de
CM es dominar el movimiento involucrado en completar una accién especi-
fica, y no solo moverse por el simple hecho de moverse. El control del movi-
miento se organiza de acuerdo con el comportamiento funcional orientado a
objetivos (11).

APRENDIZAJE MOTOR

La capacidad que tiene el ser humano para realizar una tarea en un contexto
determinado permite identificar las bases del aprendizaje motor. Cano de la
cuerda et al (16), definen el aprendizaje motor como “el conjunto de procesos
internos asociados a la practica y la experiencia, que producen cambios relati-
vamente permanentes en la capacidad de producir actividades motoras, a tra-
vés de una habilidad especifica” Este aprendizaje motor parte de entender el
proceso que favorece el dominio o la habilidad del movimiento y los factores
que facilitan o inhiben ese desarrollo (17).

Schmidt(18) plantea el aprendizaje motor como “un conjunto de procesos
asociados con la practica o la experiencia que llevan a cambios relativamente
permanentes en la capacidad por responder”. El aprendizaje motor implica
un conjunto de procesos internos, que incluyen la percepcion de si mismo, la
planificacion, la ejecuciéon motriz, la experiencia, el procesamiento de la in-
formacion y el refinamiento de la ejecucion motriz. “El aprendizaje motor no
es simplemente la adquisicién de un nuevo comportamiento; es la retenciéon y
transferencia de ese comportamiento” (18).

MODELOS Y TEORIAS DE APRENDIZAJE MOTOR

Modelo de las tres fases de Fitts y Posner
Describieron tres etapas en el aprendizaje motor para la adquisicion de habili-

dades motoras. La fase cognitiva, el paciente aprende una nueva habilidad, o
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reaprende una existente. Los pacientes deberan practicar la tarea con frecuen-
cia, con supervision y orientacidn externas; es importante cometer errores y
saber como corregirlos en este proceso. La fase asociativa, el paciente ha se-
leccionado la mejor estrategia para realizar la tarea, puede realizar la tarea en
una situacion con restricciones ambientales especificas, el paciente cometera
menos errores durante la actividad y la completara mas facilmente y comienza
a perfeccionar la tarea. Los pacientes comenzaran a entender como se relacio-
nan los diferentes componentes de una habilidad. Durante la fase autonoma,
el paciente puede moverse en una variedad de movimientos automatizados,
requiriendo de un menor grado de atencién manteniendo la habilidad duran-
te la ejecucion de las tareas (16).

Teoria de sistemas de tres fases

El modelo de Bernstein enfatiza en la cuantificacion de los grados de libertad
del movimiento durante la adquisicion de una habilidad motora, o enfatiza
la cuantificacién de los grados de libertad, planteando cuantos movimien-
tos necesita para realizar una accién. Este modelo de aprendizaje incluye tres
etapas. Durante la etapa inicial, el individuo simplificard sus movimientos al
reducir los grados de libertad. En la etapa avanzada, el individuo obtendra
algunos grados de libertad, lo que permitira el movimiento en mas una de las
articulaciones involucradas en la tarea. Por ultimo, el sujeto en la etapa de ex-
perto, posee todos los grados de libertad necesarios para llevar a cabo la tarea
de manera efectiva y coordinada (16).

Modelo de dos fases de Gentile

Plantea la adquisicion de la habilidad motora en dos fases. Primera fase de-
sarrolla la comprension del propdsito de la tarea, desarrollando estrategias
de movimiento apropiadas para completar la tarea e interpretar informacién
ambiental que sea relevante para organizar el movimiento, aprendiendo a dis-
tinguir los elementos relevantes del movimiento. Una segunda fase, la de fija-
cidén o diversificacion, el sujeto pretende redefinir el movimiento, que incluye
desarrollar la capacidad para adaptar el movimiento a los cambios en la tarea
y en el entorno realizando la tarea de manera eficiente (17).
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PRIMERA FASE SEGUNDA FASE

Comprensiéon de la tarea dinamica, Tiene una fijacion o diversificacion;
planeacion previo al movimiento. el objetivo es redefinir el movimiento
adaptando cambios de la tarea y el en-

Permite aprender a distinguir elemen-
torno para desarrollarla, coherente y

tos relevantes (reguladores entorno) de

eficiente
aquellos no relevantes
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