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Oscar Yepes Rojas. Evaluación del paciente con patología 

neurológica para la aplicación del ejercicio terapéutico 

PT. PhD. La Salle Centro Universitario, Madrid 

Introducción 

El ejercicio terapéutico se convierte en una estrategia fundamental dentro del marco de 

la identidad profesional del fisioterapeuta, cuyo objetivo final es optimizar las condiciones 

de salud de la sociedad, trabajando específicamente en los trastornos cardiovasculares, 

pulmonares, musculoesqueléticos y neuromusculoesqueléticos (1). 

Objetivo 

Identificar las principales herramientas de valoración de las capacidades tanto 

cardiovascular como de fuerza muscular que se evalúan en el paciente neurológico para 

la aplicación del ejercicio terapéutico. 

Desarrollo 

La valoración de las capacidades físicas permite obtener los datos necesarios para 

comenzar a generar un programa de ejercicio, a continuación, hablaremos de escalas y 

test específicos para valorar la capacidad cardiovascular y la función muscular 

fundamentales para la marcha. 

▪ Capacidad Cardiovascular

La capacidad cardiovascular se define como la capacidad de resistencia a la fatiga durante 

actividades en la que la resíntesis de ATP se produce fundamentalmente por medio del 

metabolismo aeróbico (2). 

En el caso del paciente neurológico las pruebas más empleadas para valorar la capacidad 

cardiovascular son las pruebas submáximas (3), entre ellas tenemos la prueba de 6 

minutos marcha la cual se realiza a una carga constante y con una velocidad auto 

adquirida, siendo esta una prueba estandarizada que permite ser utilizada en diferentes 

condiciones clínicas (4). 

Debemos recordar que existen mecanismos que permiten tener un control de la 

capacidad cardiorrespiratoria durante el ejercicio como los son el test del habla, el 

esfuerzo percibido por medio de la escala de Borg y las escalas OMNI las cuales son 



presentadas como descriptores visuales o pictogramas donde el sujeto identifica su 

percepción de esfuerzo o fatiga sobre una escala graduada numéricamente durante o 

inmediatamente después de la realización del ejercicio (5). 

▪ Función muscular

Cuando hablamos de función muscular nos referimos a dos aspectos específicos como 

lo son la resistencia y la fuerza. La resistencia muscular es imprescindible para el 

adecuado trabajo cardiovascular, por su parte la fuerza muscular permite el 

desplazamiento de los diferentes segmentos corporales frente a una situación 

determinada. 

Para los diferentes tipos de fuerza muscular encontramos test estandarizados que 

permiten identificar la adecuada función muscular ya sea para movilizar o estabilizar un 

segmento corporal (Figura 1). 

Figura 1. Diferentes tipos de fuerza muscular y test específicos de valoración. 

En el caso del paciente neurológico cuando hablamos de fuerza máxima se pueden 

emplear test de tipo indirecto como pueden ser mediante el índice de Brzycki que mide 

el porcentaje del 1RM mediante las repeticiones que se consiguen hasta llegar al fallo, 

por otra parte, la forma más básica de calcular el 1RM es por medio de la estimación 

que se realiza empleando la escala del esfuerzo percibido de Borg (6). 



Conclusión 

La evidencia es clara frente a la relación entre la perdida de los diferentes componentes 

físicos (capacidad cardiovascular, función respiratoria, función muscular y movilidad), con 

el deterioro físico, la discapacidad y el aumento de la inactividad (6), es por este motivo 

imprescindible poder realizar una evaluación exhaustiva de cada una de estas capacidades 

físicas que permitan realizar un adecuado programa de prescripción del ejercicio 

terapéutico en el paciente neurológico. 
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Francisco Molina Rueda. Aspectos clave en el análisis y 

entrenamiento de la marcha humana del adulto: una perspectiva 

desde la biomecánica 

PT. PhD. Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina 

Física. Facultad de Ciencias de la Salud. URJC, Madrid 

Introducción 

La marcha humana es un patrón locomotor que tiene un triple procesamiento 

neurológico: automático, cognitivo y emocional (1). A nivel espaciotemporal se organiza 

en dos periodos, apoyo y oscilación, que a su vez se dividen en ocho fases: contacto 

inicial, respuesta a la carga, apoyo medio, apoyo final y pre-oscilación, en el periodo de 

apoyo, y oscilación inicial, media y final, en el periodo de oscilación. El periodo de apoyo 

representa el 60% del ciclo de marcha; mientras que, el periodo de oscilación, el 40% 

(2). Las funciones de la marcha son asegurar la estabilidad, absorber el peso corporal, 

progresar el cuerpo hacia delante y propulsarlo, moderar el desplazamiento de gravedad 

y, por último, ahorrar energía o controlar el gasto metabólico (3).  

En cada fase de la marcha se realizan funciones que dependen de unos eventos 

cinemáticos y de una actividad muscular específicos, todo ello condicionado por los 

parámetros espaciotemporales (velocidad, longitud de zancada, tiempo de zancada, etc.) 

y por las fuerzas de reacción del suelo.  

Objetivo 

Describir los patrones motores que aseguran las diferentes funciones de la marcha 

humana e identificar qué parámetros y movimientos son clave desde el punto de vista 

biomecánico para la evaluación y el tratamiento de acuerdo con la evidencia científica.  

Desarrollo 

Las funciones de la marcha de estabilidad, absorción del peso corporal y progresión-

propulsión dependen de unos eventos cinemáticos concretos. Estas funciones permiten 

controlar el desplazamiento del centro de gravedad y el gasto metabólico.  

La estabilidad depende de la activación de los músculos del tronco y de la pelvis. Los 

primeros presentan picos de intensidad en las fases de contacto inicial, apoyo medio y 



oscilación media (4). Además, se activan de forma anticipada, es decir, antes de dar el 

paso, los músculos de la cintura abdominal y del tronco ya muestran actividad. Se trata 

de un ajuste postural anticipatorio que refleja la relevancia de los músculos axiales en el 

patrón de marcha (5). Los músculos glúteo mayor y medio estabilizan la pelvis en los 

planos sagital y frontal. La pérdida de fuerza en el glúteo medio y el incremento de tejido 

adiposo intramuscular como consecuencia del envejecimiento aumenta la variabilidad de 

los parámetros espaciotemporales de la marcha y compromete al equilibrio (6), por lo 

que su atención es fundamental para evitar el deterioro de la marcha.  

La absorción del peso corporal es una función que se realiza en la fase de respuesta a la 

carga y que depende de cuatro patrones biomecánicos: A) Control de la oblicuidad 

pélvica (3); B) Control de la flexión de rodilla (15-20 grados) estabilizada por cuádriceps 

e isquiosurales (activación muscular expresado en porcentaje respecto a la actividad 

máxima - recto femoral: 9%; vasto medial: 20%; bíceps femoral: 10-13%) (3,7,8); C) Caída 

del pie tras el contacto inicial (7 grados de flexión plantar de la articulación 

tibioperoneoastragalina) controlada por el músculo tibial anterior (40% de actividad 

respecto a la activación máxima) y gastrocnemios (<10% de activación) (3,7,8) y, por 

último, D) Pronación de la articulación subastragalina (4-5 grados) (3). El porcentaje de 

activación de la musculatura de los miembros inferiores está ligada a la alineación del 

tronco y de la pelvis durante las fases de la marcha. Simonsen, en un estudio publicado 

en 2014, demostró como el porcentaje de activación muscular respecto a la activación 

máxima se incrementaba cuando el tronco se inclina hacia delante o hacia atrás (8).  

La función de progresión y propulsión tiene el propósito de facilitar el desplazamiento 

del centro de gravedad hacia delante. Los patrones de extensión de cadera durante el 

periodo de apoyo (10-20 grados), de flexión dorsal del pie durante las fases de apoyo 

medio y final (10-15 grados), de flexión plantar del pie en la preoscilación (15-20 grados), 

el braceo (entre 15 y 40 grados de recorrido articular del hombro, según la referencia), 

la ligera inclinación del tronco hacia delante durante el ciclo de la marcha (recorrido de 

3-8 grados) y la oscilación de la extremidad inferior contralateral, aseguran esta función

(9). Los músculos glúteo mayor (20% de actividad respecto a la activación máxima 

durante el periodo de apoyo), gastrocnemios (30-40% de activación) y sóleo contribuyen 

de forma significativa a la progresión. Durante el envejecimiento, el músculo glúteo 

mayor genera mayor soporte y fuerzas de frenado durante el apoyo y los gastrocnemios 

contribuyen menos a la propulsión (10), lo que incrementa el riesgo de caída (11). En la 



misma dirección, la extensión máxima de la cadera es un evento que se relaciona con el 

riesgo de caída y que se observa disminuida en personas mayores o con patología 

neurológica (12). Por tanto, la acción extensora de la extremidad inferior durante la 

marcha es una pieza esencial para mantener la calidad del patrón. 

Por último, la deambulación está condicionada por la estabilidad de los parámetros 

espaciotemporales. La variabilidad en estos parámetros se ha relacionado con un mal 

control neural del patrón y con riesgo de caída. En este sentido, Allai et al., comprobaron 

que, la variabilidad de la velocidad y del tiempo de zancada era mayor en sujetos con EM 

(EDSS<2,5) que tenían antecedente de caída respecto a los que no tenían antecedente 

(4% de variabilidad vs. 2% (velocidad), 3% vs. 1% (tiempo de zancada) (13). 

Conclusiones 

La comprensión de la biomecánica de la marcha nos permite sintetizar qué patrones de 

movimiento aseguran las funciones de la locomoción, las cuales, si se comprometen se 

relacionan con una restricción del funcionamiento y la participación del individuo, un 

deterioro del equilibrio y, por ende, un incremento del riesgo de caída.  

La literatura muestra que, cambios en los eventos cinemáticos, principalmente en la 

extensión del miembro inferior, así como un incremento del movimiento del tronco, 

una alineación incorrecta de éste y la disminución del braceo, son patrones que 

incrementan el riesgo de sufrir una caída y son hallazgos que se describen en multitud 

de patrones de marcha atípicos en pacientes con patología neurológica o del aparato 

locomotor.  

El deterioro de la función muscular, sobre todo de la fuerza extensora y la presencia de 

coactivación muscular durante el ciclo de la marcha son hallazgos habituales de los 

desórdenes de la locomoción.  

Por último, la variabilidad de los parámetros espaciotemporales, velocidad, longitud de 

zancada o tiempo de zancada, constituye un aspecto común en las personas con 

trastornos de la marcha; de manera que, su medición mediante escalas clínicas o sistemas 

instrumentales puede ofrecer información sobre marcadores de deterioro de la 

locomoción o de pronóstico de caída.   
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Pilar Rada Romero1, Beatriz Martín Rojo2. Trastorno neurológico 

funcional de la marcha humana 

1 PT. Unidad de neurorrehabilitación del Hospital Ruber Internacional. Centro de 

Fisioterapia Physicalmed, Madrid. 

2 PT, OT, MSc. Clonskeagh Hospital, Dublín (Irlanda) 

Introducción 

Los Trastornos del Movimiento Funcional (TMF) forman parte del espectro de los 

Trastornos Neurológicos Funcionales. Se trata de síntomas y signos motores, tales como 

debilidad, parálisis, temblor, alteración de la marcha, distonía, etc., que no están causados 

por una enfermedad/lesión neurológica establecida (1). Son una causa común de consulta 

neurológica (2). 

Su diagnóstico se basa en una historia clínica y exploración neurológica sistematizada; en 

donde se observa inconsistencia interna de los síntomas, incongruencia con otras 

enfermedades y signos clínicos positivos. Es decir, se trata de una alteración del 

movimiento que puede modificarse con maniobras de distracción y/o no fisiológicas, 

puede responder al placebo y no corresponde a los trastornos del movimiento causados 

por enfermedades neurológicas (1). 

Objetivo 

▪ Promover el conocimiento acerca de los TMF, su diagnóstico, así como su

prevalencia.

▪ Introducir los Trastornos de la Marcha Funcional y sus características clínicas

principales.

▪ Mostrar las bases de la fisioterapia especializada desde el nuevo enfoque

biopsicosocial.

Desarrollo 

Históricamente los TMF se han conocido con diferentes nombres: trastorno conversivo, 

psicógeno, psicosomático, etc. Se concebían como una respuesta física a una dificultad 

emocional. Pero, en los últimos años ha habido un cambio en su paradigma debido a un 

mayor conocimiento de sus mecanismos fisiopatológicos. 



Gracias al avance de la neurociencia se ha demostrado que hay una alteración en el 

funcionamiento Sistema Nervioso Central (SNC) (3). Se desarrolla un tipo de 

neuroplasticidad maladaptativa, en donde, el SNC parece que “registra o aprende” un 

patrón de movimiento anormal y lo reproduce sin que el paciente tenga control sobre 

el mismo. Los TMF son patrones de movimiento involuntarios pero aprendidos, 

inducidos por un foco de atención anormalmente dirigida a uno mismo; y mediado por 

una alteración en las expectativas del movimiento /síntoma (4). 

Dentro de los TMF, la alteración de marcha funcional es uno de los tipos más frecuentes. 

Puede aparecer aislado, pero con mayor frecuencia se presenta asociada a otros tipos 

de TMF. Su inicio suele ser brusco, su evolución rápida y los síntomas pueden ser 

fluctuantes (5). 

Es fundamental que los profesionales sanitarios estemos familiarizados con este 

trastorno y sus características; así como conocer los consensos internaciones de 

recomendaciones para su correcto abordaje. 

Conclusiones 

Los TFM se asocian a niveles altos de discapacidad y mala calidad de vida; el gasto 

económico que suponen es elevado (1, 6). Por lo tanto, realizar un diagnóstico precoz 

basado en la presencia de criterios y signos clínicos positivos en es fundamental para 

mejorar el pronóstico de estos pacientes. 

En la actualidad se considera un enfoque transdisciplinar el más adecuado; en el cual, la 

rehabilitación física especializada juega un papel clave (6, 7, 8, 9, 10). 
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Introducción  

Las recomendaciones recientes a través de guías de práctica clínica en adultos con 

patología neurológica ya han mostrado que la cantidad de práctica solamente para 

mejorar función de caminar (velocidad y distancia) no tiene efectos, no generando 

eficiencia resolutiva a los pacientes. Hace falta más intensidad (1,2). 

La marcha es una actividad dinámica que necesita rápidos movimientos articulares y 

activaciones musculares. Los niños con trastornos neurológicos que deambulan son 

lentos y tienen poca resistencia a medias/largas distancias. No resuelven sus problemas 

para caminar debido a debilidad, pobre generación de potencia y pocas mejoras en 

adaptaciones neuromusculares/cerebro-vasculares tras programas de ejercicios 

convencionales. Los programas de fuerza actuales han demostrado poca transferencia 

todavía a reducir limitaciones en actividades de vida diaria. debido a estímulos bajos y 

programas cortos (3). 

Objetivo 

Describir programas para niños que deambulan, pero son lentos y presentan poca 

resistencia a distancias. Para ello se proponen programas de alta intensidad con ejercicios 

funcionales orientados a la marcha para optimizar las adaptaciones neuromusculares por 

velocidad/carga 

Describir programas para niños que (aún) no deambulan fuera (pero si dentro del agua). 

Para ello se proponen programas de: 

• alta intensidad en ejercicios funcionales orientados a la marcha dentro del agua, 

para optimizar adaptaciones neuromusculares por carga. 

• ejercicios de fuerza y velocidad para tareas transferibles a la marcha, para 

optimizar adaptaciones neuromusculares por velocidad. 



Desarrollo  

La propuesta consiste en desarrollar un programa de entrenamiento de potencia y 

agilidad en niños con trastornos neurológicos,  

-para mejorar la biomecánica de marcha (velocidad y distancia recorrida) 

-para mejorar la eficiencia de la marcha (adaptaciones neuromusculares, conciencia 

propioceptiva, repertorizar patrones, etc.) incrementando la eficiencia neuromuscular  

-para estimular adaptaciones cerebrovasculares que facilitan el aprendizaje y 

transferencia al caminar en diferentes entornos 

Conclusiones 

Los programas de entrenamiento de potencia en niños con parálisis cerebral han 

demostrado ser seguros y factibles, pudiendo mejorar la marcha y el desempeño 

funcional de otras AVDS (4,5). 

Los ejercicios de potencia funcionales orientados a la marcha (andar rápido, correr) 

incrementan el desarrollo de la fuerza en tareas funcionales más que máxima fuerza a 

velocidad lenta en ejercicios monoarticulares. Igualmente incrementan la fuerza de 

propulsión y la velocidad de movimiento (6). 

Los ejercicios de potencia no orientados a la marcha (pliometría en saltos, balísticos) 

muestran una prominente evidencia al mejorar la velocidad de la marcha y la función en 

niños con parálisis cerebral (7). 
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Introducción 

Para destacar la importancia del estudio y de la rehabilitación de la marcha, en un reciente 

trabajo, publicado en agostos del 2022, marcan unas directrices de rehabilitación motora 

implementables y basadas en evidencia para personas con parálisis cerebral (PC), en el 

que se hacen fuertes recomendaciones, indicando que los tratamientos de primera línea 

para los niños y adolescentes con PC deben enfocarse al entrenamiento de la marcha y 

de las actividades físicas, junto con la terapia intensiva bimanual (1). 

Es por ello, que es importante que se estudie de forma profunda que aspectos son 

esenciales para conseguir una marcha funcional. En primer lugar, las extremidades 

inferiores deben ser capaces de soportar el peso del cuerpo; la pelvis es la estructura de 

unión entre la unidad pasajero, y la unidad locomotora, y eso implica que debe tener 

suficiente estabilidad para coordinar ambos segmentos. Además, debemos de ser capaces 

de mantener el equilibrio estático, pero también el dinámico, cuando generemos un ritmo 

locomotor para avanzar y relacionarnos con nuestro entorno, adaptándonos en cada 

momento a las exigencias ambientales y a los cambios de tarea (2).  

Objetivo 

Establecer programas de fortalecimiento muscular como intervención para mejorar la 

marcha en niños con parálisis cerebral. 

Desarrollo 

Los niños con disfunción cerebral presentan anomalías del neurodesarrollo, como 

espasticidad, contractura, disminución de la coordinación, alteración de la sensibilidad, 

control voluntario inadecuado y debilidad muscular (3). La debilidad muscular, incluso 

más que la más que la espasticidad, es la causa más común de los déficits de la función 

motora. La debilidad muscular es más prominente distalmente, y por norma general, los 

extensores de la cadera, los extensores de la rodilla y los dorsiflexores del tobillo son 



más débiles que sus antagonistas (4). Es por ello, que el trabajo de potenciación se 

convierte en un elemento esencial para el entrenamiento de la marcha con estos niños. 

Una forma adecuada de potenciación debe incluir aumentos progresivos de la carga y de 

la intensidad dentro de los programas de fortalecimiento. Este tipo de ejercicios, donde 

hay un aumento continuo de la carga, se conocen como ejercicios de resistencia 

progresiva, donde los músculos se sobrecargan de forma manual, mecánica o por carga 

de peso (5). Para aumentar la efectividad, deben programarse intervenciones donde el 

fortalecimiento se realice de forma funcional orientándolo a tareas que incluyan un 

enfoque multiarticular en cadena cinética cerrada (6).  A este respecto, Abd-Elfattah y 

cols., en junio de 2022, publicaron un trabajo, que exponía las mejoras del ejercicio de 

fortalecimiento con peso, cargando en cadena cinética cerrada versus ejercicios de 

fortalecimiento sin carga. En este trabajo, se encontraron mejoras significativas en los 

extensores de cadera y de rodilla y en la capacidad funcional de la marcha medido con 

la prueba The six-minute walk test (6MWT). La edad media de los niños del estudio era de 

11 años, y los autores sugerían la necesidad de comenzar en edades muy tempranas para 

trabajar la musculatura implicada en la marcha (6).  

Conclusiones 

De este modo, se propone, trabajar desde que el niño tiene capacidad para mantenerse 

en bipedestación (aunque sea con apoyos), con ejercicios progresivos (iniciándose con 

mínima asistencia, pasando por que soporte su peso corporal, y posteriormente, 

añadiéndole peso, de forma progresiva), en cadena cinética cerrada, en tareas que serán 

fundamentales para desempeñar actividades de la vida diaria, como caminar, subir 

escaleras y de movilidad general. Dichas tareas incluyen cuclillas, subidas a un escalón, 

sentarse-levantarse, ponerse de pie desde el suelo y ejercicios en planos inestables. 
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Introducción 

En la literatura actual, se sugiere que los patrones de coordinación funcional muscular, 

también conocidos como sinergias musculares, forman parte del control neural que 

reduce la necesidad de controlar cada uno de los músculos de manera independiente 

(1). Las sinergias musculares son flexibles, permitiendo movimientos complejos como la 

locomoción; se necesitan de cuatro a cinco sinergias musculares durante partes 

específicas del ciclo de la marcha para conseguir una marcha eficiente (2). 

Las personas con alteraciones neurológicas centrales con frecuencia desarrollan 

disfunciones en el comportamiento sensitivo-motor durante la locomoción. En relación 

con las sinergias musculares, se ha observado que estas se encuentran disminuidas, 

fusionadas entre ellas y con tiempos alterados en su coordinación (3).  

El concepto Bobath incorpora las teorías contemporáneas de control motor a los 

principios de su práctica clínica, proporcionando la base teórica para interpretar la 

postura, el análisis funcional del movimiento humano y la recuperación después de una 

lesión del sistema nervioso central (4).  

Objetivos 

Revisar el marco teórico de control motor que da soporte a las sinergias musculares en 

el control postural y la locomoción. 

Relacionar el conocimiento actual de las sinergias locomotoras con la aplicación práctica 

del concepto Bobath. 

Describir las sinergias locomotoras básicas que garantizan un patrón de marcha eficiente. 

Utilizar la perspectiva de las sinergias musculares en la evaluación y tratamiento después 

de lesiones del sistema nervioso central. 



Desarrollo 

Además de haberse encontrado sinergias musculares que dan soporte a la locomoción, 

la literatura actual también describe este control motor para otras actividades tales 

como el alcance, agarre, transferencias y tareas posturales (p.e. mantener la 

bipedestación) (5) (6) (7). Aunque las sinergias posturales tienen características 

específicas para cada tarea, se han descrito sinergias transversales comunes que aparecen 

en diversas actividades, tales como caminar y levantarse / sentarse, mantener la 

bipedestación y el alcance (8). Este hallazgo da soporte a uno de los principios clave del 

concepto Bobath sobre la interacción entre el control postural y el movimiento selectivo 

para el análisis y el tratamiento del movimiento funcional (9). 

Para su abordaje, se proponen intervenciones basadas en la eficiencia de las sinergias 

fundamentales transversales a las actividades posturales y de movimiento, para su 

posterior reclutamiento en tareas más complejas, como es la locomoción (10). De igual 

manera, se sugiere que el fraccionamiento gradual de sinergias musculares fusionadas 

tras la lesión neurológica podría generar control de la flexibilidad en la tarea (11).  

Conclusiones 

A través de demostraciones clínicas basadas en práctica informada por la evidencia en 

relación con el control motor sinérgico, se podrían incorporar los principios de 

tratamiento y de razonamiento clínico del concepto Bobath. 

El conocimiento de las sinergias locomotoras básicas que garantizarían un patrón de 

marcha eficiente podría servir como marco para la evaluación y tratamiento después de 

lesiones del sistema nervioso central. 
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Introducción 

La marcha humana se considera actualmente un proceso de aprendizaje donde el 

entorno prevalece sobre los programas motores genéticos (1). Así el estudio de la 

propia marcha, en sujetos sanos constituye la base para su comprensión y manejo en los 

procesos de rehabilitación del adulto (2). De los tres niveles de procesamiento neural 

de la marcha: cognitivo, emocional y automático (3), es este último el más complejo de 

estudiar de forma aislada en adultos sanos. A esto contribuye que el procesamiento 

automático surge, supuestamente, como resultado de la integración de su aprendizaje, y 

no como expresión de una programación genética predeterminada en nuestra especie 

(4). En la actualidad la evidencia apoya que en la mejora del procesamiento automático 

de la marcha en pacientes neurológicos es necesario el entrenamiento repetitivo de alta 

intensidad donde se incorporen tareas duales que distraigan las funciones cognitivas de 

los procesos de control postural que deben operar de forma automática para ser más 

eficientes (5). La Locomoción refleja de Vojta como recurso terapéutico en adultos 

neurológicos ha mostrado resultados positivos en la rehabilitación de la marcha (6-8). 

Sin embargo, a pesar de que se ha comprobado su potencial neuromodulador en sujetos 

sanos (9-10) estos estudios no han valorado el potencial de transferencia de esta 

neuromodulación directamente al patrón de marcha. 

Objetivo 

Estudiar el efecto de cuatro intervenciones en relación a su potencial de 

neuromodulación de los circuitos neurales que controlan el procesamiento automático 

de la marcha. 

Desarrollo 

Con un diseño ECA, se estudió una muestra de 120 sujetos adultos sanos, (53 hombres 

y 67 mujeres con media 32,58 años SD 11,63) con asignación aleatorizada a los grupos 

de intervención por orden de entrada al estudio (tapiz rodante, Motomed, 1ª posición 

de Vojta y Control). El planteamiento de estudio fue un pre-post empleando como 



variable de resultado principal el test 6 minutos walk, con la singularidad de que en el 

test post-intervención se solicitó a los sujetos no realizar NINGUN movimiento 

voluntario. Además, se registró EMGs en ocho músculos, y se analizó la cinemática del 

plano sagital con software Kinovea en dos fases del ciclo del paso: oscilación media y 

apoyo medio. 

Resultados 

Los datos preliminares de este estudio (pendiente de publicación) indican una activación 

de la marcha refleja solamente en el grupo Vojta en el test 6 min. walk post-intervención, 

con una activación EMG significativamente superior a la producida en el mismo tramo 

de marcha voluntaria del test 6 min walk pre-intervención. Dentro del grupo Vojta hubo 

alta variabilidad en calidad cinemática, intensidad y distancia recorrida de forma refleja. 

Conclusión 

La 1ª posición de la locomoción refleja según Vojta inicia y reproduce de forma 

automática el patrón de marcha en sujetos adultos sanos frente al resto de 

intervenciones que no tuvieron ningún efecto en el test 6 min walk post-intervención. 

Este estudio puede contribuir a realizar nuevos planteamientos teórico-clínicos que 

ayuden a comprender mejor el patrón de marcha, su origen, y en consecuencia, su 

rehabilitación en personas con disfunciones de la marcha. 
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Introducción 

El ser humano tiene la capacidad de adaptar sus patrones motores dependiendo a las 

demandas del ambiente. De modo que este es capaz de aprender y retener nuevos 

patrones de marcha con paradigmas de cinta de marcha con correa dividida (en inglés, 

Split belt treadmill); es decir, existe una correa para cada extremidad inferior controladas 

independientemente. De este modo es posible estudiar en el laboratorio como el 

sistema nervioso central aprende nuevos patrones de marcha y como enfocar posibles 

tratamientos para el reentrenamiento de la marcha si existe alguna aflicción motora. En 

la literatura se ha caracterizado la adaptación de la marcha con este tipo de paradigmas 

utilizando medidas cinemáticas como la asimetría de paso (1).  

Objetivo 

Caracterizar las entradas sensoriales al sistema motor durante la marcha y la estructura 

de la adaptación de la actividad muscular con cada paso.  

Desarrollo 

Debido a las dificultades en la medición de las entradas sensoriales, no se ha identificado 

si la sensibilidad a los cambios en un estímulo (asimetrías en velocidad a la que se mueve 

cada pierna en la marcha) depende de la intensidad del estímulo (velocidad media) (2). 

Para comprobarlo, se analizó la marcha de los sujetos sobre un Split belt treadmill 

sometiéndoles a un cambio de velocidad en ambas piernas (3) bajo diferentes velocidades 

media de marcha (lento: 0.7, medio 1.05, y rápido 1.4m/s). Sus respuestas a: “¿qué pierna 

se mueve con una velocidad menor?” fueron analizadas con regresión logarítmica con 

objeto de analizar la sensibilidad de los participantes a las asimetrías de velocidad.  

La predicción de la ley de Weber, donde la sensibilidad a las asimetrías en velocidad es 

mayor cuando la velocidad media es menor, se cumple cuando la velocidad media de 



marcha es menor a la velocidad media de referencia (1.05 m/s). Este conocimiento puede 

ser utilizado a la hora de diseñar entrenamientos con split belt treadmill, tal que la 

sensibilidad a asimetrías en velocidad se maximice.  

Por otro lado, los estudios sobre cinemática han mostrado que existen al menos dos 

procesos que describen la adaptación y desadaptación de la marcha (4). Es por esto, que 

se cree que se necesitan al menos dos procesos a nivel neuromuscular: un proceso 

reactivo asociado al control del equilibrio al introducir un cambio en la velocidad de las 

extremidades inferiores (perturbación) (5,6), y un proceso especifico al contexto que se 

caracteriza por nuevos patrones de marcha después de la exposición sostenida a este 

tipo de perturbación (5). En este sentido, la medición de la actividad muscular de 14 

músculos por extremidad y utilizando una regresión lineal para cuantificar el 

reclutamiento de actividad muscular reactiva y de contexto se encontró que, durante la 

adaptación de la marcha: 1) al principio de la perturbación el componente reactivo es 

prominente, pero decae con el tiempo; y 2) con el paso del tiempo en una perturbación 

sostenida, se incrementa el reclutamiento de patrones de contexto.  

Conclusiones 

Los resultados preliminares nos ayudan a caracterizar los mecanismos involucrados en 

la adaptación sensoriomotora. Primero, se demostró que las entradas sensoriales al 

sistema motor (variable interna del sistema) se rigen por la Ley de Weber cuando la 

velocidad media de marcha es menor a 1.05m/s. Estudios futuros son necesarios para 

determinar porque a velocidades mayores no se observa este tipo de relación entre la 

sensibilidad a cambios en el estímulo y su intensidad. Segundo, el análisis neuromuscular 

durante los paradigmas en split belt treadmill demuestran que, existe un proceso reactivo, 

que corresponde a la introducción y eliminación de un cambio de velocidad en las 

piernas, y un proceso especifico de contexto, el cual se asocia con memorias motoras 

formadas por las demandas de la cinta de marcha.  
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