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Introduccién

Las teorias del control motor vy

principios del aprendizaje motor
forman parte de las bases tedricas
para la practica clinica; son
dindmicas, cambian para reflejar el
aumento de conocimiento. El
control motor se centra en la
comprension  del control  del
movimiento ya adquirido y el
aprendizaje motor en el
conocimiento de cémo se adquiere
y/o modifica el movimiento asi
como para referirse re-adquisicion
del movimiento. Inicialmente el CB
se basé en las teorias disponibles
en la época y actualmente, la teoria

de los sistemas dinamicos sirve de

base para la evaluaciéon y el
tratamiento del CB
contemporaneo?.

El concepto Bobath (CB), definido
y desarrollado originariamente en la
década de los cincuenta, es un
enfoque moderno de resolucion de
problemas para la evaluacion y el
tratamiento de personas con
trastornos de la funcion, el

movimiento y el control postural,
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RESUMEN

Introduccion: El concepto Bobath es un enfoque
moderno de resolucién de problemas para la
evaluacion y el tratamiento de personas con
trastornos de la funcién, el movimiento y el control
postural, debido a una lesién del sistema nervioso
central (SNC), y se puede aplicar a personas de
todas las edades y todos los grados de
discapacidad fisica y funcional. Las teorias de
control del motor y los principios del aprendizaje
motor proporcionan a los terapeutas una guia para
la practica clinica. Descripcion del caso: Paciente
de 62 afios de edad. Lesion cerebral en 2001. Fue
remitido a terapia ocupacional en enero de 2012
por pérdida de movilidad e independencia
funcional, después de una caida en el verano de
2011. Asisti6 a 5 sesiones de terapia durante un
periodo de 3 semanas. La terapia se basa en un
Concepto Bobath. Resultados: Al momento del
alta, el paciente demuestra mejoras en el
movimiento, el tono menor y una mejor movilidad.
Discusion: Este caso demuestra que se puede
lograr la recuperacion de patrones mas normales
de movimiento, la capacidad funcional y Ila
participacion; y ofrece informacion sobre las
decisiones clinicas de los terapeutas ocupacionales
que utilizan Concepto Bobath.

SUMMARY

Introduction: The contemporary Bobath Concept
is a problem-solving approach to the assessment
and treatment of individuals with disturbances of
function, movement and postural control due to a
lesion of the central nervous system (CNS), and
can be applied to individuals of all ages and all
degrees of physical and functional disability.
Theories of motor control and motor learning
principles provide at therapists a guide to clinical
practice. Case description: patient 62 years old.
Brain injury (2001). He was referred for
occupational therapy in January 2012 for loss of
mobility and independence in daily tasks after fall in
summer 2011, He attended 5 therapy sessions over
a 3-week period in January 2012. This case report
does not follow a specific treatment method, but it
illustrates the application of techniques based on
conceptual thinking and clinical reasoning according
to the Bobath Concept. Outcomes: At discharge,
the patient demonstrates improvements in the
movement, reduced tone and improved mobility.
Discussion: this case demonstrate that the
recovery of more normal movement patterns,
functional ability and the participation can be
achieved; and provides insight into the
occupational therapists’s clinical decisions using
Bobath Concept.

debido a una lesién del sistema nervioso
central (SNC), y se puede aplicar a
personas de todas las edades y todos los
grados de discapacidad fisica y funcional
34 Nos ofrece una manera de observar,

analizar e interpretar el desempefio de

tareas °. La aplicacién clinica del CB
utiliza un proceso de razonamiento
individual en lugar de una serie de

técnicas estandarizadas®. La persona se
evalla en términos funcionales, teniendo
en cuenta los cambios del entorno, es un
proceso de intervencién individualizado
que tiene en cuenta las necesidades bio-
psico-sociales de la persona®. Berta y
Bobath,

la necesidad de que el

Karel citados por Graham,
reconocieron
concepto fuese dinamico y evolucionara a
través de la evidencia neurocientifica®.
Asi, la ampliaciéon del conocimiento en las
areas de la neurociencia y la evaluacion
de la practica clinica, han suscitado
cambios, tanto en las bases tedricas del
CB como en su aplicacion®’. Para
comprender la evolucion del CB haremos
un breve repaso de las teorias del control

motor:

Teoria refleja, basada en los trabajos de Sherrington, defiende que los

eventos fisicos que ocurren en el medio sirven de estimulo para la accion,

iniciando un cambio en los circuitos reflejos del individuo que son los

responsables de producir una respuesta de movimiento. Las limitaciones de
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esta teoria son particularmente evidentes cuando consideramos que en la
mayoria de deportes y actividades cotidianas la mayoria de acciones deben ser
proactivas para evitar consecuencias indeseadas. No explica la ejecucion de

movimientos en ausencia de feedback sensorial®.

Teorias Jerarquicas, asumen que todos los aspectos de planificacion y
ejecucion del movimiento son responsabilidad de uno o mas centros corticales
que representan el mas alto nivel de mando en el SNC, siendo capaz de
coordinar y regular el movimiento con o sin referencia del feedback sensorial.
Este rigido punto de vista de “arriba-abajo” ha sido modificado por la conexién
entre niveles, los centros mas bajos espinales informan de como esta
ejecutando el movimiento a centros superiores en forma de feedback. Las
representaciones del movimiento son almacenadas en la memoria en forma de
planes o programas de movimiento. Estos programas motores se cree
consisten en un conjunto pre-estructurado de comandos motores que son
construidos en niveles superiores corticales y luego comunican a centro
inferiores cdmo ejecutar el movimiento. Esta definicibn ha sufrido
modificaciones para explicar mejor la capacidad del individuo para ejecutan un
mas amplio rango de acciones, especialmente movimientos considerados
nuevos o noveles. Schmidt 1991, define el generador de Programas
Motores (GPM) como un almacén de patrones de movimiento mas complejo
que el descrito por Keele inicialmente. Puede aplicarse a un amplio nimero de
movimientos y puede alterarse o modificarse, durante la ejecucidon, en
respuesta a cambios en las estructuras ambientales. Lo esencial en este
concepto es la existencia de parametros, unos variables, otros invariables que
son aplicados al GPM para especificar como va a expresarse un patron concreto

de movimiento®

Teoria de los Sistemas Dinamicos: Une la teoria de los sistemas de
Bernstein, la teoria de la accién dindamica® y la teoria ecoldgica de Gibson. Las

conductas motoras resultan de la interaccibn de mudltiples subsistemas
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(neuroldgico, bioldgico, musculo-esquelético). Ningun subsistema tiene
prioridad sobre otro o es el Unico capaz de controlar/prescribir cédmo se
desarrollara la accidén, este fendmeno se denomina auto-organizacion,
principio fundamental en esta teoria. La implicacion clinica mas importante es
que la intervencién no debe basarse en las deficiencias dentro de sistemas
individuales, sino en la interaccion de estos dafios entre los mdltiples sistemas®.
El movimiento emerge de la interaccion del individuo, la tarea y el entorno en el
que se lleva a cabo dicha tarea y es el resultado de la interaccién dinamica
entre la percepcion, cognicidn y sistemas de accion’. Los estados atractores
son patrones preferidos de movimiento para realizar actividades comunes de la
vida diaria. Los parametros de control (p.e: direccion, fuerza, velocidad,
informacion perceptiva...) son variables, que regulan la conducta de todo el
sistema. La adquisicién de habilidades motoras puede verse como la busqueda
de los patrones de control éptimos para satisfacer las demandas de la tarea en

cada individuo.

El aprendizaje motor se define como “un conjunto de procesos asociados
con la practica o la experiencia que provoca cambios relativamente
permanentes en la capacidad para realizar actividades motoras de forma
habilidosa. El aprendizaje no se puede medir directamente, sino que es inferido
a través de la observacién de la conducta”™. Es importante diferenciar
aprendizaje de ejecucion, esta Ultima es un término complejo definido como un
cambio en la conducta motora observable durante las sesiones practicas (o
durante la retencién o transferencia de las tareas®!. El aprendizaje motor
implica tanto la adquisicién como la modificacion del movimiento y requiere la
intencion de realizar una tarea, la practica y la retroalimentacion®.

Fitts y Posner (1967) describen tres fases del aprendizaje motor: 1)
verbal-cognitiva: se produce por parte del sujeto la comprension de la
naturaleza de la tarea, desarrollando estrategias posibles para llevarla a cabo,
el rendimiento probablemente es muy variable, con gran nimero de errores. Se
requiere esfuerzo consciente para atender a los requerimientos de la tarea

logrado a través de la verbalizacion de las estrategias de movimiento. 2)
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asociativa: se ha seleccionado la mejor estrategia para la tarea y comienza a
perfeccionar la habilidad; hay menos variabilidad durante el desempefo vy la
mejora ocurre lentamente®®. Los aspectos cognitivos/verbales del aprendizaje
no son tan importantes ya que la persona esta centrada mas en refinar un
patrén particular’. Puede durar de dias a meses dependiendo del sujeto y de la
intensidad de la practica. 3) auténoma: la habilidad motora se ha aprendido y
se requiere poco esfuerzo cognitivo para ejecutarlo. El automatismo es evidente
cuando una habilidad motora se puede realizar mientras se participa en otra

tareal’. Esta etapa puede no ser alcanzable para todos los clientes®!.

El efecto de aprendizaje motor ofrece una explicacion de los beneficios de la
practica en el campo de la rehabilitacion!’. La practica es el factor mas
importante en el reentrenamiento de las habilidades motrices, y cuando se
pretende mejorar el control motor se deben facilitar al paciente muchas mas

oportunidades para llevar a cabo dicha practica’*!

, los terapeutas Bobath
deben ser conscientes de este importante principio del aprendizaje motor®.
Ademas, deben conocer que la reorganizacién cortical (cambios
neuroplasticos), inducida por la practica, no ocurre como consecuencia de una
mera repeticion del movimiento, sino de la motivacion para resolver el
problema del movimiento!2. El aprendizaje motor puede optimizarse cuando el
paciente esta altamente motivado, presta atencidon completa a las tareas y es
capaz de integrar la nueva informacion con la que ya tenia', por tanto la
participacion activa del paciente es tan importante como la practica®!1%1>, El
tratamiento Bobath supone una interaccion entre el terapeuta y el paciente
donde la facilitacién conduce a la mejoria de la funcion. El papel del terapeuta
es enseflar los movimientos y hacer posible el movimiento mediante la
utilizacion del entorno y la tarea de la manera apropiada®, disefiando
situaciones de aprendizaje para facilitar la solucién de problemas, la exploracion
de estrategias alternativas, asi como proporcionar oportunidades para la

repeticion®!.
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El poder de los beneficios terapéuticos de la practica de las tareas implica

actividades significativas, propositivas y familiares®'*%°

, €s importante
utilizar ocupaciones con propdsito para que el paciente centre su atencion en el
resultado de su desempefio y no en los movimientos individuales. Este enfoque
natural mejora en gran medida el aprendizaje motor, aunque no debemos
confundir o asumir que las ocupaciones que tienen un objetivo afadido son
también significativas'®. Las tareas seleccionadas para trabajar, deben estar
dentro de las capacidades del paciente, de modo que estimulen la auto-eficacia
y resolucidon de problemas, a pesar de que el ejercicio puede resultar dificil al
principio**2, El CB esta orientado a una meta y realiza tareas especificas, y se
propone modificar y construir tanto el entorno interno (propioceptivo) y externo
(exteroceptivo) en el que el sistema nervioso, y por lo tanto el individuo, puede

funcionar con eficiencia y eficacia®.

Como el objetivo de la intervencién es la mejor participacién posible en las
situaciones de la vida cotidiana, el CB debe incluir la practica en situaciones
reales y no solo en el departamento de terapia®, de hecho el uso de contextos

1217 ge utilizan tareas especificas de

naturales facilita el aprendizaje motor
patrones de activacion muscular y la informacion sensorial para permitir la
finalizacion exitosa de la tarea en diferentes contextos y entornos, teniendo en
cuenta las demandas perceptivas y cognitivas. La Mejora de rendimiento de la

tarea no se limita Unicamente a la practica de la tarea®.

Tipos: La prdctica masiva, parece haber demostrado mayor eficacia en
términos de aprendizaje motor que /a distribuida, pero se debe considerar el
riesgo de dafio para el paciente si aparece la fatiga, en este tipo de practica’.
La practica blogueada/ordenada implica la practica repetida de la misma tarea;
aunque produce mejora de la ejecucion, la practica aleatoria logra una mayor
retencion y transferencia de aprendizaje y la idea de generalizacion es de
importancia critica para la rehabilitacion. Entrenando una tarea en varias
sesiones en la clinica puede mejorar el desempefio en esa tarea en particular,

pero puede no producir transferencia a otras actividades de la vida diaria (AVD)
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cuando el paciente regresa a casa'®. Mientras que /a préctica por partes puede
resultar Util durante las primeras etapas del aprendizaje, parece que no facilitar
el aprendizaje de la habilidad en el contexto en el que se va a utilizar tanto
como la practica de la totalidad. No obstante puede resultar eficaz distribuida
reentrenar ciertas habilidades si pueden ser divididas en unidades que reflejen

los objetivos inherenes de la tarea”®°.

El feedback incluye toda la informacidon somatosensorial disponible como
resultado del movimiento producido’ y es fundamental en rehabilitacién®®.
Puede ser intrinseco/inherente o extrinseco/aumentado9. El primero llega al
individuo a través de varios sistemas sensoriales como respuesta a la
produccién del movimiento (visual, posicion del cuerpo en el espacio...)’, es
consistente con la idea de aprendizaje implicito de Gentile que no esta bajo
control consciente?®. El feedback extrinseco aporta informacién suplementaria,
se puede dar durante la tarea (concurrente) o al final de la misma (terminal), al
final del movimiento (inmediata) o de tras un periodo de tiempo (demorado)9 y
es consistente con el concepto de aprendizaje explicito?®. Ejemplos de feedback
extrinseco incluyen las oOrdenes verbales y demostracidon, el conocimiento
explicito de las caracteristicas de la tarea puede determinar el desempefio’®™"
No se encuentra el origen de la referencia. ga 5 )ade dar constantemente o de forma
esporadica (no en todos los ensayos). El Conocimiento de resultados (CR):
forma importante de feedback extrinseco, es verbal/verbalizable, es terminal e
informa sobre el resultado de la ejecucion del movimiento referido al objetivo y
es, junto con la practica, la variable mas importante para el
aprendizaje motor°.E/ Conocimiento de la Ejecucion (CE): informa sobre los
componentes especificos del patrén de movimiento, no sobre el logro del

objetivo®.

DESCRIPCION DEL CASO
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PACIENTE: TGP. Diagndstico: Politraumatismo. Traumatismo
craneoencefalico.

Paciente de 62 afos sufre accidente de trafico el 9 de Julio de 2001. Glasgow 3.
Fracturas en meseta tibial, peroné, hemipelvis, cotilo y fémur izdos. Fractura de
escapula derecha. Subluxacidn atloaxoidea. Tetraparesia espastica de
predominio derecho. Vive con su mujer y una de sus hijas en piso totalmente
adaptado. Se desplaza en silla de ruedas; en domicilio y pequefios trayectos
utiliza andador. En verano de 2011 sufre una caida y pierde independencia,
requiere ayuda para pasar de sedestacién a bipedestacion. Consecuencias en
participacion: ha dejado de bajar a tomar café al bar, ha dejado de colaborar
para poner la mesa, no puede levantarse de forma independiente. Es remitido a
terapia ocupacional a principios de 2012 por la pérdida de independencia. El

paciente ha firmado consentimiento informado.

VALORACION. Actividades analizadas

1. POSICION EN SEDESTACION: INICIO DEL TRATAMIENTO (imagenes 1y 2)
» Cabeza en flexion, inclinada a la dcha y girada a izda

» El paciente cae hacia la derecha y atras

* Pie izdo mas adelantado

* Brazo derecho en flexion

* Trapecio derecho hiperactivo

2. PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION (iméagenes 3, 4, 5, 6y 7)

Limitaciones funcionales:

* Es incapaz de pasar de sedestacién a bipedestacion sin ayuda de tercera
persona

* Realiza la tarea sin alineacion postural correcta ni reparto de cargas en
ambos hemicuerpos

 Inicia la tarea con apoyo del miembro superior izdo, que favorece el patrén

anormal del movimiento
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* El miembro inferior izquierdo esta adelantado al inicio del movimiento e
intenta una extension precoz, por lo que el “timing”/secuencia de la tarea se
encuentra alterado.

* No es capaz de completar la tarea y cae hacia atras.

* La fase final es incapaz de realizarla, con adecuado control de la pelvis ni
con alineacién de miembro inferior derecho. Cae hacia el terapeuta, por lo

gue se valora mantenerse en bipedestacion

3. BIPEDESTACION (imégenes 8, 9, 10)

Limitaciones funcionales:

» Incapaz de mantenerse en bipedestacion sin ayuda de t ercera persona o
apoyo de MS izdo.

* Incapaz de estar en bipedestacién con alineacién correcta de miembros
superiores, inferiores, pelvis y tronco y por tanto falta de alineacion de
puntos clave.

* Es incapaz de realizar la tarea con control activo de cadera-rodilla dchas.

* Balance: observamos respuestas protectoras ineficaces tanto en
extremidades como en el troco en esta posicion o cuando le llevamos a
pequenos desequilibrios tanto hacia delante y atras como lateralmente. El

paciente refiere tener poca estabilidad.

VALORACION. IMPEDIMENTOS:

Falta de rango es objetivable tanto por fracturas antiguas mal consolidadas
como por problemas motores. La flexion de la rodilla izquierda estda muy
limitada. La pelvis presenta mucha limitacion en sentido anteroposterior. Ambos
tobillos estan también limitados hacia dorsiflexion. Rango limitado en
dorsiflexion mufieca, flexo-extension de codo y flexo-extension y abduccion de

hombro derechos

Tono aumentado en isquiotibiales, biceps, trapecio y pectoral derechos

principalmente.
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Falta de balance. Este problema nos parece muy importante ya que de este
depende la seguridad del paciente. Este término es holistico y abarca el control
postural, la correccion y las reacciones protectoras, el balance es movimiento
asi como prerrequisito para el movimiento y requiere de la interaccion de
procesos motores, sensoriales y cognitivos’. El balance requiere de
alineamiento, tono muscular y tono postural correcto entre otros vy el input
sensorial y vestibular también influencian el tono postural'. Las reacciones de
equilibrio, las reacciones de enderezamiento y las reacciones de apoyo son
cambios de tono o movimientos selectivos que se suceden continuamente en
los seres humanos, para asi poder mantener el equilibrio a pesar de los
constantes y minimos desplazamientos de peso. No aparecen estrategias en

desequilibrios ni en el pie, ni en la rodilla ni en la cadera, ni de dar un paso®.

Inervacion reciproca: especialmente evidente en miembro inferior derecho.

(inervacidn reciproca intramuscular recto femoral-isquiotibiales).

Emocional: miedo a caerse

Fortalezas del paciente/familia: activo, colaborador, buenas capacidades

cognitivas. Familia colaboradora y activa. Tienen confianza en la terapeuta.

Objetivo del paciente: poder levantarse mejor y disminuir la ayuda de sus

familiares. Poder estar en bipedestacion de forma mas segura.

Objetivo del terapeuta: conseguir que el paciente pueda pasar de
sedestacion a bipedestacion de forma independiente. Aumentar la seguridad del
paciente en bipedestacion y darle la oportunidad de realizar tareas funcionales,

ya que habitualmente pasa sentado la mayor parte del tiempo.
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Objetivo a largo plazo: realizar mas tareas de la vida diaria en bipedestacion
con seguridad tales como poner la mesa (tarea propuesta para el domicilio

aunque la deba realizar con el andador) o el vestido.

HIPOTESIS: La falta de rango en miiltiples articulaciones en ambos
hemicuerpos unido a la grave falta de balance provocan un aumento
de miedo a las caidas y un aumento de tono flexor, por tanto es
incapaz de pasar de sedestacion a bipedestacion y mantenerse en ésta

ultima.

Por tanto, hemos considerado que el paciente preferird los patrones mas
eficientes de movimiento (estados atractores) y que modificando parametros de
control (rango, tono, miedo, etc., tarea, entorno) de los distintos sistemas
provocaremos un cambio en la ejecucidon y por tanto un cambio de fase y un
nuevo patrén de movimiento (paso a bipedestacion y mantenimiento de esta

ultima) puede emerger y auto-organizarse.

Objetivos:

1. El paciente, al final del tratamiento, serd capaz de pasar de sedestacién a
bipedestacion sin ayuda, de una silla con altura suficiente.

2. El paciente sera capaz de mantenerse de pie sin apoyo
El paciente podra realizar generalizar el aprendizaje a otras AVD

4. Dar al paciente mas oportunidades para trabajar en bipedestacién mientras
realiza alguna tarea y por tanto, proporcionar mayores oportunidades de
practica. Se utilizara la practica masiva, aleatoria y global. Se realizaran
actividades con propdsito y altamente significativas para el paciente, aunque

no en contextos naturales® !>/

, Se proponen tareas muy funcionales.

5. Facilitar 1) el aprendizaje explicito al lograr los objetivos de las tareas; y 2)
el aprendizaje implicito mediante la estructuracién de la tarea y el entorno
para lograr patrones de movimiento mas eficaces como consecuencia

indirecta de la actividad funcional®.

TOG (A Corufia) Vol 10. Num 18. Nov 2013. ISSN 1885-527X. www.revistatog.com
Pagina 11 de 27




Autora: Lopez de la Fuente MJ.

DESARROLLO

Los elementos fundamentales de la intervencidon son la seleccién de obijetivos
junto con el paciente; el andlisis de las tareas, la participacion activa del
paciente para solucionar el problema planteado mediante la practica repetida y
el feedback estructurado'!. Se han seleccionado nueve tareas diferentes en
consulta asi como una actividad para el domicilio, expuestas a continuacién. Se

han realizado 5 sesiones de una hora y cuarto de duracion, durante 3 semanas.

Actividadl: mover una pelota en Ila planta del pie

delante/atras/rotacion

Tratamiento del pie derecho para ganar rango en el tobillo. Actividad

preparatoria (imagen 11)

Pelota de tenis. De esta forma conseguimos mayor participacion activa del
paciente y relajamos la fascia plantar asi como la musculatura posterior de la

pierna. Feedback aumentado (imagen 12)

Actividad 2: movimientos pélvicos en decubito supino
Actividad preparatoria: se ayuda al paciente a llevar la pelvis de anteversion a
retroversion, para darle sensacion del movimiento. Se realiza la actividad de

forma bilateral simétrica y asimétrica (imagen 13)

Actividad: realizar movimientos de anteversion/retroversion de la pelvis, las
piernas estan sobre una pelota. Requiere de participacion activa. También se
realizan movimientos de la pelota hacia el lateral para trabajar musculatura

estabilizadora de la pelvis (oblicuos y transverso) (imagen 14)

Actividad 3: bipedestacion golpear pelotas variadas con dos cubos (imagen
15)

TOG (A Corufia) Vol 10. Num 18. Nov 2013. ISSN 1885-527X. www.revistatog.com
Pagina 12 de 27




Casos Clinicos: Teorias del control motor, principios de aprendizaje motor y concepto Bobath. A propdsito de un caso.

La terapeuta alinea correctamente al paciente. Feedback (intrinseco): visual,
pelotas de distintos colores; auditivo, la pelota suena al caer (depende de tipo
de pelota); propioceptivo, posicion de los miembros en el espacio al golpear
pelotas de distintos tamafios/pesos. Practica variable. Debe liberar uno o dos
miembros superiores (una o dos pelotas) para cumplir el objetivo, lo que
requiere adecuado balance en bipedestacion. Feedback extrinseco (6rdenes
verbales/demostracion) del terapeuta de forma demorada y esporadica para

evitar dependencia del feedback®.

Conocimiento de resultados: cumplir el objetivo, tirar la pelota o pelotas de la
camilla. A veces el conocimiento de resultados es redundante con el que tiene
el paciente: "muy bien, lo has logrado”. Le damos al paciente conocimiento
sobre la ejecucién para mejorar el patrén motor de MSdcho®. Después de una

sesidn mejora la ejecucion’ (imagen 16)

Actividad4: hacer un bocadillo de paté (imagenes 17, 18 y 19)

Requiere liberacion de ambos miembros superiores. El terapeuta facilita la
alineacién postural correcta de miembros inferiores y ayuda a activar el
cuadriceps. La posicion en bipedestacién facilita el aumento de tono extensor
en la parte inferior del cuerpo. El paciente esta altamente motivado con esta
tarea, no la realiza desde hace anos. La consecucién de la tarea le da al
paciente el conocimiento del resultado de su desempefio que mejorara el

aprendizaje motor?®.

Actividad 5: Pintar con rodillo en la pared (imagenes 20 y 21)

La mano derecha se orienta en la pared sin solicitarlo. La tarea y el entorno han
facilitado esta accion motora’. Debe realizar extensién cervical (normalmente
en flexion) para guiar visualmente a la mano actuante y saber hasta dénde
debe llegar, favorecemos la estimulacion vestibular. Paciente altamente

motivado. Tarea con propdsito y significativa
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Actividad 6: mover una pelota hacia delante
Preparacion (imagen 22): Relajacion del trapecio derecho. Relajacion de

biceps derecho. Posicion de MS: favorecer la RE

Facilitacion: movimiento de la escapula aunque el rango estd muy limitado

Obijetivos: llevar el tronco hacia delante para mejorar la primera fase paso de
sedestacion a bipedestacién. Extension conjunta de ambos  miembros
superiores (imagenes 23 y 24). Se realiza en sedestacion para asegurar el

equilibrio

Actividad 7: equilibrio sobre la pelota (imagen 25)
Base inestable en sedestacion. Ayudamos a los movimientos de la pelvis en
sentido anteroposterior. Facilitamos ajustes posturales tanto anticipatorios

como reactivos.

Actividad 8: rodillo de cocinero (imagenes 26 y 27)

Esta actividad requiere movimientos simétricos y coordinados de ambos MMSS,
requiere extension de codo, de mufieca (en menor medida) y de dedos.

Si bien en esta tarea no hemos seleccionado ningin material para amasar
(tarea con propdsito), para el paciente ha resultado altamente significativa’®, ya
que trabajo en un horno y utilizaba este elemento. El paciente ha realizado
simulacién de la tarea y se ha imaginado (imagineria) que estaba amasando

pan (tarea conocida y realizada previamente por el paciente)

Actividad 9: meter conos en una pica (imagenes 28 y 29)

Nuevo reto para el paciente: mayor dificultad. Hemos quitado el marco de
seguridad que proporcionaba la camilla. La sujecion con el MS izquiedo de la
otra pica sdlo sirve para orientarse, ya que es una base inestable. Debe realizar
pequenas variaciones en cambios de peso de un hemicuerpo a otro. El miembro

superior derecho debe realizar extension para cumplir el objetivo.

Actividad para el domicilio: poner la mesa. Manejo 24 horas®
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Hace meses se instruyd al paciente para que pudiera poner la mesa, esta tarea
la habia dejado de realizar, ya que tenia excesiva inestabilidad en
bipedestacion. Instruimos a la familia para facilitar paso de sedestacion a

bipedestacion de forma mas correcta.

RESULTADOS
Posicion en sedestacion. Final del tratamiento (imagenes 30 y 31)
Mayor alineacién corporal, hemos ganado especialmente en hemicuerpo

derecho. Mejor reparto de pesos y mejor posicion cervical

Paso de sedestacion a bipedestacion. Final del tratamiento (imagenes
32, 33, 34, 35, 36, 37 y 38)

El paciente es capaz de realizarlo sin ayuda, si bien se observan aun dificultades
en alineacién, secuencia/Timing, rango y tono se ha producido una mejora
objetivable mediante la observacion (El aprendizaje es inferido a través de la
observacién de la conducta®), en las primeras etapas del aprendizaje la
eficiencia no es o6ptima, en etapas posteriores se desarrollaran funciones
motoras y se perfeccionara la coordinacién para lograr un movimiento mas

eficiente®?.

Bipedestacion. Final del tratamiento (imagenes 39, 40 y 41)

Se observa mejor alineacion postural y de los puntos clave

El paciente es capaz de estar de pie sin apoyo y sin ayuda de tercera persona
En las tareas analizadas creemos se ha llegado a una fase asociativa de
aprendizaje donde se requiere perfeccionar la habilidad'®. Asi mismo se ha
producido un cambio en los parametros de control que estan provocando una
nueva auto-organizacién del sistema y se esta creando un nuevo estado
atractor.

Generalizacién/transferencia de aprendizaje y vida diaria: después de la tercera

sesidn acompaiamos al paciente a la salida caminando, se puso la chaqueta sin
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agarrarse a nadie mientras charlaba con el amigo que le habia venido a buscar.
Al final de la ultima sesidn la familia nos comenta que ha entrado mejor en la
ducha y se ha mantenido en bipedestacion durante la tarea con menos
“desequilibrios”, se ha levantado mas facilmente de la cama precisando menos
ayuda y se ha levantado sélo desde la silla de la cocina, mas alta. Ha vuelto a

poner la mesa.

DISCUSION

El caso de estudio no sigue un método especifico de tratamiento, pero ilustra el
uso de técnicas basadas en el concepto Bobath. Las teorias del control motor
proporcionan al terapeuta un marco para la interpretacion del comportamiento,
una guia para la accion clinica, nuevas ideas e hipdtesis de trabajo para la
evaluacién y la intervencién!. En el concepto Bobath, los terapeutas deben
conocer y comprender los principios del aprendizaje motor para poder aplicarlos
en la intervencién®. Las Teorias de control del motor y los principios de
aprendizaje motor proporcionan estrategias para mejorar el aprendizaje a
través de la manipulacién del feedback, el conocimiento de los resultados y las

condiciones de la practica.

Este caso demuestra que se puede lograr la recuperacion de patrones mas
normales de movimiento, de la capacidad funcional y la participacion; y ofrece
informacion sobre las decisiones clinicas de los terapeutas ocupacionales que

utilizan Concepto Bobath.

Agradecimientos: a TGP y su familia por prestarse a formar parte de este
trabajo. A mi tutor Andrés LLoves Ucha por su dedicacion y por guiarme en mis

aprendizajes.
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ANEXOS

2. Principio de tratamiento sedestacion

oy e
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gen 5 paso e sede o Bipe FRco tratamiento magen G paso de sede a bipe iico Tratam !

Tmagen 7 poso de sede o bipe inicio
ide tratamiento
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Imagen 10 bipedestacion detale de los ples inkco de
ratamiento

Brrusgen 9 bipedestacion oo de tratamiento, Vista
pron Lo

Imagen 11 o tivicdad 1 I ] Imagen 12 actividid 1
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Imagen 17 actividad 4 bocadilo
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iﬁwjvl 10 actividad 4
bocasto
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Imagen 24 acthdad 6 polota hacka dekante

- Mgen 20 actividad B rodillo de codinero
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;m-’n 10 fiesdd de tratambento sedes Lacidn
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Imagen 31 linal de tratamiento sedestackon
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