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PROLOGO

o se enmarca dentro de los objetlvos estudiantiles

del Grupo Piloto de Retrcalimentacidn Bioldgica, creado en el semestre
81-1 a partir de unz inquietud conjunta de la Jefatura de la Seccidn de
Psicologfa Clinica de la E. N . E . P. Zaragoza, de la Coordinacidn de
la Carrera de Psicclogfa y del entusiasmo de un profesor, Luis E. Florez
Alarcén.

El orizen de este grupo académico se planted, fundamentalmente, con
base en la importante linea de investigaciGn sobre el condicilonamiento
instrumental de rezpuestas autdnomas, asl como por las potenciales apli-
caciones gue esta Syca ofrecfa a la psicologia ciinica, principalmente
por sus posibllidades de extensidn al tratamiento de los desérdenes cono-
cldos como psicescmiticos.

De estz manera, el trabajo que ahora se presenta es una muestra, cntre
varias etras, del cumplimiento de varlas de los metas del Grupo. Entve
ellas: ?3 familizrizar al estudiante con los resultadss obtenidos de la
aplicacidn ﬁe los principics psicolfgicos al Area de lavRetroalimengaclén
Bioldgicas 2} prepiciar en el estudiante el desarrollo de las habilidndcs
bdsicas que le permitan planear una investigacidn psicolégica en el campo
de la Retroalimentacidn Bloldgica; v 3) generar en ¢l estudiante los re-
pertorios de autsnomis académica que le permitan explorar dreas problems
particulares en Iz hibliograffa existente en la Retroalimentacidn Bloldé—
gica (ctv. Convocatoria para conformar el Primer Grupe Piloto de R.AVH.,

1981).
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Asimismo, debe ser visto como una labor entre varias otras desarrolladas
por los profesores, los exalumnos y los alumnos del Grupo. Entre algunos
de esos trabajos se encuentran, la realizacidn de proyectos de investiga-
cidén (v.gr. sobre epilepsia, rehabilitacidn neuromuscular, dolor de cabeza,
hipertensidn arterial, tartamudez, entre otros), 1a ejecucidn de algunas
de estas investigaciones, la participacidn de miembros del Grupo en diferen-
tes foros (congrecos, encuentros, simposia, cte.), siempre difundiendo
temas relacionados con la Retroalimentacidn Bioldgica, la Medicina Conduc-
tual y dreas afines. También deben sefialarse la realizacidn de tesis e
informes de Servicic Social sobre diferentes temas de la técnica.

De esta manera, este trabajo no debe contemplarse en forma aislada,
ni desarticulado de alydn propdsito académlco mis generai. Debe ser visto
como el preducte del trabajo y el ;ezéa de un grupo entusiasta de profesores
y alumnos guiados por un auténtico interds de superacidn académica y profe-

sional de la psicologia que se ensefia en la E.N.E.P. Zaragoza.

Plan del txabajo.

La presente tesls tlene como objetivo peneral ofrecer un panpraha,
"mﬁé o siends potmenorizade; de una de las primeras égeqa de qyliéaci§u
clinica que surgleron Sabre la Retroaliméntacién Biolégica y que coh éi
paso del tiempn se ha convertido en una de las estrategias terapéuficas
mds extendidas y difundidas, al menos en algunos pafses: la rehabilitaciémn
o reeducacidn veuromuscular.

Para alcanzar este objetive, se ha considerado prudente dividir el
eserkto en tres capitulos. el primero, uwbica al tema dentro del Area general
de la Retroalimentacidn Blolégica. Ofrece una definicifn de entre procedi-
miento y un esbozo de sus antecedentes histérleos, atendiendo a algunos

agpectos fllosdficos y experimentales. También, incluye una mencion de
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las diferentes aplicaciones de la técnica en problemas de diversa indole,
y algunos comentarios respecto a la situacidn tedrica de la Retroalimen-
tacién Bioldgica.

El capitulo dos describe diferuvntes aspectos metodolégicos de un grupoe
importante de Lovestigaciones sobre la rehabllitacidn neuromuscular con
estrategias de Retroalimentacidn Biologica. En el tercero.y Gltimo parte
del trabajo se sefalun las conclusiones generales, haciendo énfasis en
los problemas metodoldglcos que se hayan encontrado en la revisidn reali-
zada en el capitulo previo. Asimismo, se comentan algunas implicaciones
que este tipo de trabajo tiene en diferentes niveles, entre cllos, el
andlisis del mecanismo fisioldgico subyacente al fendmeno de la Retvoali-
mentacidn Bloldgica en la rehabilitacidn nouromuscular, 1a necesidad de
modelos tedricos mis generales para explicar el fendmeno de la Retroali-
mentacidén Bioldgica y la ubicacién del psicdlogo dentro del equipo multi-

disciplinario de la Medicina Conductual.
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CAP. 1: DEFINICION, PANORAMA HISTORICO Y APLICACIONES DE LA
RETROALIMENTACION BIOLOGICA

1.1 Definicidn.

L2 nocidn mis difundida acerca de la palabra biorretroalilmentacion
o retroslimentacibn bioldglca (RAB), es la que la define como un método
patra Bnfrenar a una persona a ejercer control voluntarie sobre un proceso
biolézico.

Desde una perspectiva operaclonal la RAB es un procedimiento disefna-
do para captar la informacién relativa al estado de una funcién orginica
(usuzimente pov sus variaciones eléctricas), amplificarla, traducirla
analégilcamente a una wodalidad sensorial particular (visuel, auditiva,
ete. .t vy retransnitirla de manera simultdnea al organismo Gel cual se re-
gistra 1la actividad en cuegtién.kﬁsta informacién que recibe ¢l organismo

ha =ido denomlnada retroalimentacidn o reforzamiento, dependiendo de la

perspectiva tebrica del investigador.

En términos miAs formales la RAB es un lazo de retroalimentacidn
artificial que intenta conseguir la regulacidn de la funcidn biolédgica
que- se registea, La cual pude haber sufrido una alteracién reversible.

’csﬁﬁ congecuencia de una interaccidén orgonismo-ambiente desfavorable éara
el primero, que le hayas acarreado una Tuptura en sus canales de retfoali-.

menzacidn naturales v por lo tanto la pérdida de su homeostasis (Schuwartz,

197%; Yates, 1980).

1.2 Historia de la RAB, '{

Acerca de los entecedentes histdricos de 1la RAB, se han establecido
srzloplas entre los propésitos de esta tdenilca y las habllidades desarro-

lizdas desde hace varios siglos por les yogls indios, en lo que se refie~
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onzrol "woluntario” de procesos orginicos considerados tradicional-

mente come "Inveluptarfos" en la sociedad ocelidental {(Gatchel y Price,

n, Yates (1980) ha descrito una serle de ejemplos sobre dife-
rentes procedimientos desarrollados hacia el final del siglo pasado y

en la primera mitad del presente, en los que se empleaba la retroalimenta-

guidn el control voluntario de algin proceso corporal, como

nica del Jenguaje visual para sovdos desarrollada por A. G.
223t (suwz trabajes wls importantes fueron publicades en el American

4r2als of the Deaf and Dumb en 1872); los trabajos de Tarchanoff (eit.

am Yates, 1980) sobre el auwento voluntario de la frecuencia cardiaca;

Ips estuiios de Bair (1901) y Woodworth (1901) sobre el contreol de la acti-~

muscular; el reconocido entrenamiento en relaeidn muscular

de F. Jacobson (1939); y el entrenamiento autoyénico creado

por Schuizz y Luthe (19593,

de aprendizaje, el principal antecedente de la RAB se ubilca

en los crzhajos sobre el condicilonamiente instrumental de respuestas au—
énomas. ¥ ocomo tal, ests Area no se pueds couprender cowpletamente sin
vae brewe revisifn de la bistoria de la.psicologia experimental, a pa;tLr 

de un ma. secular de la Psicologia: la dicotomla voluntario~involun~—

vario {como fuente del control de la conducta).

1.2.1 La Zicotomia voluntario-involuntario.

zda sdlidamente a partic de Ja filosoffa cartesiana -sin olvidar
sus antzoedentes con los £{16sofos griegos y von la tradieién judeocris-

tigoa— la nocldn sobre la existencla de dos grandes tipos de conductn



humana, la voluntaria y la involuntaria, ha estado presente en el pensamien-
to del hombre ccoidental por mis de dos siglos.

Este postuizdo mantiene que las conductas voluntarias son producto de
un acto de pondcracion inmaterial realizado por la "mente", en tanto que la

ondulatio reflexs, es decir, el acto reilejo involuntario es el resultado

automitico de esrimulaciones bien identificadas ( a pesar de que ambas for-
mas de conducta involucran a los mismos nervies y misculos). Esta posicidn
conduic 3 definir dos vertientes de investigacidon de la counducta, en cuye
origen s& consiZzraron como dreas excluyentes.

Es decir, una gran parte del comportamiento tenia poco o nada que ver
con la mente, v 2n este sentido, se le podia considerar como sujeta a las

mismas leves fisicas que explicaban el comportamiente de la naturaleza,

Por el contravic, las acclones de la mente estaban determinadas por otro

tipe de leyes, sconocidad y, para azlgunos, probablemente incognoscibles
(Boring 1%50; ®eiler, 1975; Rachlin, 1976).

Las implicaciones de esta dicoromia sirvieron para que los fildsofos
se "aduedaran” del estudio de la mente y de sus acciones; en tanto que

correspendid a los fisidlogos, es decir, a la eiencia natural, estudiar

la parte animai, instintiva o involuntaria del comportamiento del hombre,

las bases. filoséffcas, que con el tiempo Ilegarias a

justificar el exfoque experimental de la conducta {Boring, 1950; Keller,
19755 Millenson, 1967; Rachlin, 19786).
De esta manezra, desde el $. XVII, la "ruta del cuerpo” y 1a "ruta de

la mente"” inicias un camino de casi dos siglos que habrian Je culminar,

por un lade, com el trabajo de los {isidlogos rusos L. M. Sechenov, 1.P.

Paviov, V. M. terev y ol francds C. Bernard; v por el otre, cen el
movimiento inglds suplrista-avoclacionista desde J. Locke y T. Hobbes

hasta los Mill » Zbbinghaus -y quizds E. L. Throndike, a pesar de que
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esto no ha sido siempre recenocide (v. Keller 1975, Millensou, 1967).

Por otra parte, no debe pasar desapercibida una tercera linea de

-

trabajo conocida como psiceifsica o fisiologia sensorial cuyos objetivos,

1

desde un principio, se dirigieron &

cia la observacidn de las relaciones
entre la mente y el cuerpo, dandoe =3 este por sentada la dleotomia, a
través del andlisls del rezcrie acsrca de las sensaciones de los sujetos

{la introspeccién). En es H, HWeber

y G. 1. Fechner, asi como % primero
en trabajar en el drea de eprendizzje con humanos) y W. Wundt, a quien se

le ha considerado como el ix

ndador formal de la psicologia en 1879 (Keller,
1975). .

A partir de ese momenio se inicia en Furopa y los EstadosUnidos una
lucha de desgaste entre difsrentes ecuclas tedricas que intentahan procla-

marse como la verdadera psizologis, a través del planteamiento de diferen-

tes aspectos de la mente como su

-jeto de estudlo. Fue precisamente Wundt
quien, junto con E., B. Titchnrer, 4i6 ple con su Estructuralismo, al naci-

miento de los nuevos sisteras en Fsicologfa; como contrario a éste surge

el Funclonalismo en. los E. . cou ¥. James, J. k. Angell y J. Dewey a la

cabeza; poca despuds y, co

=z considerar-a la mente como el objero

de estudio de esta disclipiina, en 1213 sale a 1a luz el Conductismo, cuyo
creador, J. B. Watgon reconoce a iz conducts observable comn el wverdadero
ohjeto de estudio de la nueva cleucia natural. Con el conductismo watsonia-
no se emplezan a desarvoliar los primeros trabajos sobre el condicionamien-
to dentro del paradigma pavievians {omitiendo axiomaticamente variables

"o objerivas"™ en el estudic de Iz conducta) aplicando a'l comportaniento

humane. Sin embdrpgo, no reos fructiferc el Intento de Watson de

del feflejo, en buena parte debido

a que no pudo apreclar la importarcia de 1a ley del efecto de Thorndike



y probablemente debido tambi&n a la complicada cubierta conceptual con la
que la habfa propuesto el mismo Thorndike1 (Milleason, [357). Este vaclo
paradigmitico, junto con el surgimiento de la tecria de 1z Gestalt 1levd

"pasividad" durants los dlzimos afos de la

al conductismo a un estado de
década de los veintes (Kimble, 1961).

Entre la década de 1980 a 1940 termind la escuelas ted-

ricas en psicologfa. "Desaparecleron cuando los se volvieron

del argumento y del debate hacia la clencla de lzhoratoriz" (Keller, 1975;

Tavlov, Thorndike y Watson.

p. l41); todo esto como preducto del trabajo de
Es en este momento cuanto la investigacidn sobre el condivionamlento cobra

mis fuerza, enmarcado en lad diferentes teorfas

itempa tineas del aprendi-

zaje, desde E.C. Tolman y e. R, Guthrle hasta C.i. RBull » B. F. Skinner.

Hasta entonces, el tema de la dicotomIa veiuntaric—Inveluntario habia

sido soslayado en las discusiones entre los psicilogos. Tz hecho, uno de
los mas influyentes en esos atios, Skinper, toca ¢l tema »revemente en 1938

con la publicacidon de La Conducta de los Organisncs, donde sefiala la exis-

tencia de dos formas o procesos de aprendizaje( :zondicismamiento) los

cuales se distingufan, entre otros aspectes, por =1l s :to nervicso de

ididos rdcitamen=

uno y otor (auidnomv-respondiente y central-ops

te como inveluntarie el primere y voluntario el szgunde™ . y no es sino

I Debe recordarse que esta ley del efecto fue derivada por Thorndike, desde
1898, de las leyes secundarias de los asociacionistas. Lz ral manera que la
Interpretacidn de sus datos se encamind a la expiicacidn la conducta a
través de la asociacifn de ideas (Kimble, 1961; ¥eller v Schoenfeld, 1950;
Hernstein y Boring, 1965).

reconocia el he-
sltad para iden~
sducta, no era lo

2 En este punto es lmportante recovdar que en }
cho de que en el caso de las respuestas operantes
tiflcar el elemento medicambiental desencadenader de la
winmo que afirmar su inexistencla; de hecho, en vio €1 antepuso
una ¢ antes de la R operante significande con esiz que 32 desconocla el es~
timule desencadenador ( y ain en 1950 Kejler y Schoenfeld lo reproducen
fielmente).
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hasta 1953 con Clencia y Conducta llumana, cuando el mismo Skinner vuelve

a tocar el tema de forma explicita aunque scolamente para ratificar lo
que en ese momento va se habla convertido en un axioma: la imposibilidad
del condicionamiento instrumental de respuestas gobevnadas por el sistema
nervioso auténomo (i.e. la imposibilidad del control voluntario de funciones
inveluntarias).

Ante este estado de cosas, entre los dltimos anos de la década de
los 30s vy la de los 50s s¢ observé un gran desarrollo en los trabajos
de investigacidn, principalmente sobre el condicionamiento operante. Si
bien no todos los psicdlogos aceptaron el postulado de las dos formas
de aprendizaje3 aquellos que sl lo hicleron triunfaron en este debate
intradisciplinario. Sin embargo, y en palabras de Schoenfeld (1983):

Ganaron no porque se hubiera resuelte
satisfactoriamente el problema del ad-
mero de Mtipos" [de aprendizajel, tan-
to en lo tebrico como e¢n lo empirico,
sino porque a lo largo de los afios con-
virtieron mds estudiantes que lo que lo
pudieron hacer sus tedricos rivales, y
porque probaron tener mayor energia pa-
ra la investigacidn y el debate. Por
tales razones irrelevantes, [esos psi-
cdlogos] llegaron a dominar el campo de
la teoria de la conducta tal como la
conpeemos akora (po 83},

‘Eﬁpiricamente, ia debilidad de la dicotomia se reflejaba en‘id éﬁﬁi&a
evidencia al respecto. Solamente Mowrer en 1938 dntentd condicionar sin
8xito la respuesta eldctrica de la plel (Kimmel, 1967) y Skimmer y Delabarce
(cit. en Skinner, 1938) intentaron cﬁndicionar la vasoconstriccifn empleands

reforzadores positivos, pero tampoco obtivieron resultados concluyentes.

Y ¥owrer con su teorfa bifactarial del aprendicaje (10475 1930) {fue de

los primeros en proponer una posible interaceidn entre ambos paradigmas

en el condelonamiento de las respuestas de evitacidn. Por su parte, E.

R. Cuthrie, aunque tambido basaba su sistema tedrico en el condiclonamients,
este se aproximaba wis al modelo pavioviano que al instrumental. En tanto
que el sistema de Hull fundamentaba sug leves en un conjunto de variable
organismicas hipotéticas.



"Una revisidn cuidadosa de la literatura de los anos 20's, 30's y 40's no
revela ningdn experimento sistemdtico para apoyar” la conclusién sobre la
existencia de dos tipos de aprendizaje’ (Kimmel, 1967, p. 337).

Con esta endeble situacifn, hacia finales de la década de los cincuen-
tas emplezan a realizarse y publicarse los primeros trabajos que sugerian
la facribilidad del condicionamiento instvumental de respuestas viscerales,

corticales vy otras consideradas fuera del "dominio de la voluntad".

1.2.2 Condiclonamlento instrumental de respuestas autdncmas.

Uno de los primeros experimentos que demostraron éxito en el condicio-
namiento operante de una respuesta visceral en humanos fue el de la psicd-
loga soviética M, I. Lisina en 1958 (Lisina, 1965). En su procedimiento,
registrd el velumen de los vasos sanguineos de los brazos de cinco sujetos,
guienes recibian choques el8ctricos con la consccuente vagoconstriccidn.
Ocasional y azarosamente aparecYan vasodilataciones sepuidas por la inte-
rrupcién del choque. Sin embargo, esta forma de reforzamiento no incremen~
té el nimero de respuestas de vasodilatacidn. Pero cuando a los sujetos se
les diGé la oportunidad de observar sus registros, el reforzamiento resultd
electivo,

Sin que se conociera el trabajo de Lisina, en'océideu;e se 416 un pa-
80 nuy lwmportante para romper el prejulcio que limitaba el condicionamiento
operante a las respuestas misculo-ezqueléticas con el trabajo‘de J. Olds
(01ds y 0lds, 1961), quien demostrd, en ratas, que aplicando reforzamiento
contigente a los cambios en los ritmos de dispare de neuronas aisladas en
el hipocampe, e¢ra posible mantener constantemente ritmos defintdos con
anterloridad.

Poco después, J. Kamiya (1962) reportd resuliades exitosog al encre-

nar a suletos humanus en el control del ritme alfa electroencefalogrifics.



D. Shearn (1967} fue el primero en lograr condiclonar operantemente
la tasa cardiaca de sujetos humanos; a través de la retroalimentacion
auditiva de sus latidos y empleando un procedimiento de evitacién de cho-
que, para lo cual tenian que aumentar su, tasa a un nivel previamente espe-
cificado.

Otro investigador de gran influencia en el sugrimiento de esta drea
ha sido B. D. Kimmel, quien decde 1960 (Kimmel y Hill, 1960) inicid una
serie de estudios sobre el condiciopamiento operante de la respuesta eléc~
trica de la plel, empleando luces y olores como reforzadores (Fowler y
Kimmel, 1962; Kimmel y Kimmel, 1963; Kimmel y Baxter, 1964; Kimmel y Hill
19603 Kimmel, 1967; Van Twyver y Kimmel, 1966). Estos primeros trabajos
fueron cuidadosamente vevisados y criticados por Katkin y Murray (1968)
quienes cuestionaban 1z validez de los datos publicados hasta la primera
wmitad de la década de los sesentas, principalmente los reportados en el
laboratorio de Kimmel. La duda fundamental de Xatkin y Marray se centraba,
coro era de esperarse, en la validez del condicionamiento de respuestas
autdnomas basando sus juicios en el empleo de disefios experimentales ina-
decuados por parte de quienes proclamaban la factibilidad del aprendizaje
no habian controlade la posibilidad de que los cawbiss observados en }as
respuestas autannmaé fusran realmente respucatas incondicionadas a res-

puestas misculo-esqueldticas (fendmene conocido como mediacidn somitica).

Sin embargo, las dudas-de Katkin y Hurray encontraron una sélida
respuesta en los trabajos realizados por N. E. Hiller en la Universidad
de Rockefeller, los cuales resultarlan definitivos para el surgimiento de
la retroalimentacion bioldpica. Miller reconceid el problema que represen-
taba 1as mediacidn somdtica para la dewostracién concluyente del eondicio-

namiento instrumental de las respuestas autdnomas. Previne esta dificul-



rad paralizando a sus sujetos experimentales (ratas, gatos y perros) con
curare -droga que bloquea 1a transmisidn de acetilcolina a los misculos
estriadosb. Con esta precaucién, Miller y sus colaboradores tuvieron éxito
en demostrar el control sobre las contracciones intestinales, la tasa de
formacidn de orina en los rifones, la concentracidén de sangre en la cola

y en las orejas de las vatas. Como reforzador, Miller empled estimulos
electricos ligeros en los "centros corticales del placer”.

Ademis, Miller (Miller y Banuazizi, 1968) reportd que a través de
reforzamiento diferencial era posible controlar uuna sola respuesta autdno-
ma, sin afectar a otra (situacidén conocida como especificidad). Por ejem-
ple, fue posible aumertar o disminuir las contracciones intestinales en
las ratas, sin que se apreclaran cambios de ningin tipo en la tasa cardia-
ca { a pesar de que ambas vespucgtas son estinuladas por el miswmo nervio:
el vago). Del mlsmo modo, DiCara y Miller (1968) tuvieron éxito al condi-
cionar la concentracidn de sangre en los vasos de una oreja de las vatag
sin cambiar el volumen en la otra.

También, intentando averiguar si el aprendizaje de las respuestas
viscerales tenia las mismas propiedsdes aue el de las respuestas esquelé-
ticas, Miller § DiCara (DiCara y Miiler, 1968; Milier y DiCara, 1968}
démostréron'la posibiltdad de poner la respuesta bajo el cantrﬁl’de,eﬁtlu
mules discriminativos. Por ejemplo aumentar o disminuir la tasa cardiaca
en el mismo sujeto, alternando d;s sefales diferentes.

Con estas y algunas otras experiencias semejantes, Miller (1969)
coneluye: ' Al fallar en observar una clara dicotomia he dado por sentado

mental de una respuesta autdnoma (Miller y Carmena, 1967) lo realizd sin
emplear curare
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que hay solamente unz clase de aprendizaje" (p. 635).

Las implicacicnzz tedricas de esta conclusidn sugirieron de forma
mas contundente la ficacia de la afieja divisidn del aprendizaje en
operante y res ondl»::e5 y por lo tanto, tambidn arrojaba serias dudas

sobre la dicotomia vzluntario-involuntario. Asimismo, estos trabajos

sentaban las bases para un cambio en la concepcidn de las lliamadas en-

fermedades ps icas alejindose significativamente del modelo médi-
co~psicodinizico gus pretendla explicar este tipo de endmenos.

Sin embargo, pzcos afos despues Miller (Miller y Dworkin, 1974) re-
portd dificultades z} intentar replicar los experimentos con animales
curarizados. Hiller y Dworkin (1974) propusieron algunas hipbtesis para
intentar explicar eztas complicaciones; entre ellas sugleren: variacio-
nes gendticas en lox anilmales empleados, cambios en los caracteristicas
2l cuyars, y otras. Aunque tasbifn se han publicado trabajos
posteriores gue reporran dxito en la replicacidn de les primeros traba-

os de Miller (Cabarac y Serres, 1976; Ernst y Kordenar, 1977), este
y

mismo investigador ha sefialado que actualmente "es prudente wo confiar
en ningunc de los sxperimentos con animales curarizados como evidencia
para el aprendizais instrumental de respuestas avténomas™ (Miller, 1978,
v, 376). ¥ suplere 21 desarrollo de investigacidn bisica que legitimice

la validez tedrica del aprendizaje visceral y contribuya-a descubrir las:

leves particularss nue goblernan este fentmeno.

5in emhargo, v a pesar de estas dificultades en 1a investigacidn

con animales, las zplicaciones clinicas de la RAB emperaron a proliferar.

5 La inefica"‘a de iz divisidén también parecfa apreciarse a través de
lan investipact o subre autowoldeamiento/automantenimients desarrolla-
dos, por Br v'#wkins (1968), Sin embargo, la legitimidad tedrieca de
eyte fenbmeno side puesta en duda (véase Cabrer, Dara y Ribes 1975
para un anilisis =is mlnucioso de esta situacidn ),




1.3 Aplicaciones clinicas de la RA&.

Como aproximicion terapéutica la RAB sz ha desarrollado en tres arecas
bien delimitadas: a) la repulacidn éz funciznes mediadas por el sistewa
nervioso autdunomo; b) la modificacifas de ritmos eléctricos cerebrales y
¢) el control de la actividad eléctrica muszular (electromiografia). Dentro

de los primeros puntos, el tipo de padecimizntos que han sido tratados

con esta téenica se resume en la T

v tanto que an lo que me refleve

al control de la actlvldad electry solamente se senala su apli-
cacién en el entrenamlento en relaizcidn v #n el tratamiento del dolor de
cabeza tensional, dejando para el :iguienze capftulo una revisidn mas

detallada de su aplicacidn en la tehabilitzcidn de desdrdenes neuromuscula-

res, tema central de este trabajo.

TABLA 1. APLICACIONES DE Li RETEZALIMENTACION BIOLOGLCA
SISTEMAS RESPUESTAS £ APLLICACIONES CLINICAS
A) SISTEMA Produccidn del ritms Ansiedad
NERVIODSO Froduccidn del ritme Epilepsia
CENTRAL sorioc motor
Produceidn del ritmo theta Insomnio
B) SISTEMA Temperatura {vasodilztza- Cefalea Migrofosa;
NERVIOSO cién periférics) Enfermedad de Raynaud;
AUTOHOMO Relajacion
' Regpuesta eleczrodarmal Ansiedad
Presifn sanguinen. .~ Hipertenslin Artarial
Velocidad de is unida Jel ) fiipertensidn Arcerial
pulso T .
Tasa cardiaca Arritmias Cardiacas

(contracciones ventri
culares prematuras,
taquicardla sinusal,
aindrome de Wolff-
Parkinson-White)
Motilidad gastrointes+inal Reflujo Esofaglcos
Incontinencia fecal;
Sfudrome del Cdlon
Egpistico.

) SISTEMA EMG de los misculesz Ze la Problemas relaciona-
MUSCULO~ cabeza dos con 1a ansledad;
ESQUELETICO dolor de cabeza por

contrac. muscular,




Esta tabla de ninguna manera pretende ser definitiva, tantc ¢n el
sentido de las posibles respuestas condicionables, como en el de la vali-~
dez como tratamiento de los padecimientos enumerados, ya que se supone
que cualquier respuesta potenclalmente registrable es susceptible de ser
amplificada y retroalimentada. Por otra parte, las bondades o superioridad
de la RAB con vespecto a otras aproximaciones en el ﬂratamientc de los
trasternos seflalados es actualmente tema de controversia, Esta discusion

tiene come base fundamentalmente 2 tipos de problemas: eppivices v tedricos

(Black y Cott, 1977). Los primeros surgen de una falta de informacidn
especifica respecto a diferentes aspectos de este tipo de entresamlento.
En tanto que los segundos se refieren a asuntos de interés tedrico.

Una parte de la informacidn especifica que se requiere para resolver
los problemas empiricos se relaciona con las slguientes dudas: z) jCudles
son los mejores procedimientos para modificar una respuesta dada? b) iCud-
les son los limites de la wodificacidn de una respuesta con RARBT; ¢) iSon
diferentes los procedimientos para diferentes respuestas?; ) (Ludles
son realmente los cfectos terapéuticos de la técnica?; &) (Cull es el
procedimiento mds adecuado para generalizar los efectos del entrenamiento
a los ambientes cotidianos?; y, f) iSon duraderos los efectos <zl entrena-
miento?

Estas preguntas pudriag,contestarse,de nanera directa en iz medida
en que hubiera datos disponibles. Desafortunadamente, los datos con'lbs
que se cuenta son incompletos e inadecuados. Aln no se sabe cuantas nl
cuales respuestas del SNA y del SNC pueden ser "entrenables" con la RAB.
También se ignora el grado hasta el cual se puede cambiar una rzspuesta
fisiolégica dada, ni ¢l mejor procedimiento para conseguirlo. D[z esta
manera, cuando se gncuentran resultades ne ;.lti‘:os 4 esie respecis no se

puede decidir si esto se debid a que la respuesta no podia ger sntrenada



o fue el resultado de emplear un procedimiento inadecuado.

La importancia practica y clinica de estos problemas parece obvia y
su solucidn se dard conforme vayan apareciendo resultados al respecto.

Por otra parte, las dudas tedricas que han sido planteadas por dife-
rentes autores (Black y Cott, 1977; Yates, 1980) parecen derivarse de
dos problemas Fundamentales: 1. (Qué es 1o que se sprende a través de un
entrenamiento con RAB? y 2. (Qué vaviables son necesarlas y suficientes
para producir este aprendizaje, y a través de qué mecanlsmos tienen su
efecto?

A partir de estos dos grandes problemas se han derivado algunos mas
especificos. Por ejemplo, a) (La respuesta que se entrena, cae bajo el
control de estimulos especIificos o se puede presentar bajo cualquier si~
tuacidn?; b) (Los sujetos aprenden una estrategia de respuesta poarticular?;
¢) La respuesta que se modifica, [cs especifica o estd integrada a un
patron fislolfgico mis compleju?; d) (Es posible la modificacién de una
respuesta fislolégica sin la participacion de algin mediador somatico?;
e) (Cual es el papel de la mediacidm cognitiva?; £) ;Cuil es el papel
del reforzamiento?

Actualmente, las aproximaciones tedricas gue han pretendido dar una
respuésta a algurnos de estos problemds soa tres:

1)} La teorIa del aprendizaje de habilidades motoras (Brener, 1975;

Lang, 1975).

2) La teorfa del condicionamiento operante.

3) La teorfa general de los sistemas (Anliker, 1977; Schwartz, 1977).

Por su cardcter mutateéricnby;nrln ineficacia de las aproximaciones
§ Netatebrico en ol sentido de que proporcloua elementus para el andilists

de tedrias particulares ubicadas en diferentes niveles de genevalidad,
desde el bloquimice hasta el social.
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del condiclonamiento operante y del aprendizzje de habilidades motoras
para resolver varias de las dudas que han plznteado, la teoria general

de lossistemas se ha perfilado, durznte los dltimos cinco afos, como la

postura mis s6lida para comprender f{ormaimenze al fendmeno de la RAB,




CAP. 2: REHABILLTITACION NEUROMUSCULAR COX RAB

2.1 Antecedentes: el condicionamiento instrumental de unildades motoras

individuales.
Se ha senfalado a Edmund Jacobson como el primerc zn emplear procedi-

mientos semejantes a los que ahora se conocen o roalimentacidn elec—

tromiogfafica (RAEMG) (Basmajian, 1974). Sin erbarge, @1 interfs de este
autor se centraba en el tratamiento de problernas psicozonmiticos, a través
de su multicitado wmétodo de relajacidon progreziva (Jacobson, 1938).

Otvo antecedente importante relacionado cen la readquisicidn de mo-
vimiento después de una lesidn, y en este casc irreversible, es el de los
trabajos de H. Munk (1909), quien trabajando con moncs a los que se les
habia seccionade una ralz dorsal {(lo cual conduce a una inmovilizacién

completa del miembro que resulta afectado después de 1z seccion) consl-

guld que sus animales recogileran alimento con el mieshro desaflerventade y
se lo llevaran a la boca, restringiendo los movimilenzros de 1a extremidad
intacta y recompensando los intentos con el brazo lezionado.

Por Gltimo, la linea de investigacidn que definizivamente es recono-

T

cida como el antecedente directo de la RAEMG 23 la dz2 condicionanmiento
fostrugental de unldedes motoras individuales {¥is), con les trabajos
inlciales de Uarrison y Mortensen (1962), Hefferline v Perera (1963) vy

Basmaiian (1963). Estos tres estudlos demostraron confiablemente la posi-

bilidad de, a través de retroalimentacidn o refurzamientol, regular la

! En este punto vale la pena comentar que las diferer
estos primeros investigadores en esta dvesa los obligada
mismo fendmeno de manera diferente (lo cual, de hee
mucho hasta la fecha), por un lado, Harvrison v Yorte 1y Bazmailan,
siendo widicos hacen veferencia del fenduens sono uns dewostracion de
"control voluutarlo de UMIs™, gin embargo, su mftods se basaha ea el em-
pleo de instrucclones complementadas con retrealimenzzcidn visual y audi~
tiva del eomprotamfento de la UMI. Eu canble, Hefferline se refervia al
mismo hecho en términos del condieclonamiento operante.

s formaciones de
a referirse al
no ha cambiado

'
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tasa de disparo de las diferentes UMIs seleccionadas, al grado de zu:
los sujetos entrenados desarrollaban habilidades complejas; por eizznlo,
enviar mensajes en codigo Morse con las unidades motoras adiestradzs.
Por otra parte, un hecho que llama la atencién -y que hasta cicrto
punto resulta curloso- es que el primer estudio que reporto el emplzz
del electromiograma con flnes terapéuticos para desdrdenes neuromuziula-
res (Marinaccl y Horande, 1960), aparecid antes de qus se iniclaren los
trabajos sobre el condicionamiento de UMIs y que ademfis, Marinacci v
Horande no precisaran los antecedentes que los gularon a la realizzcidn

del estudio.

2.2 Tratamiento de desdrdenes neuromusculares con RAB.

E3X:3]

Con el fin de facilitar 1a revisién de los trabajos cxperimez

sobre log que se basard la discusidn de esta aproximacién terapfurisa,

e presenta un resumen de los mismos en la Tabla 2. En ella se incluyen

33 estudios que constituyen una nuestra casi exhaustiva de los repcrtes
publicados en la literatura sobre el tema, sin incluir los que se =za
presentado on congresos y eventos afines.

De esta manera, a contiouacldn se presenta el andlisis de lss ¥@
cécegmrias comprendidas en la Tabla 2.

2.2.1 Autor (es).

El tratamiento de desdérdenes neuromusculares ha sido objeto &2 fnveg-
tigacidn por autores norteamericanos, canadienses y europeos. La mivoria
de los estudios se han realizado en losg E. U. A.

El primer repotte especlfico, y que ademds se ha convertide :n wna

cita oblizada en el area, fue el de Marinncei y Horande (1960).

L embar-

r0, no es el dnlco que se ha realizado, al menos en Méxlee, por eiszzplo,
10, ¥ ST

el Dr. Jorge Palucios, de la Facultad de Psicologfa (UNAM) ha resiizade



TABLA 2. ESTUDIOS SO3RE RsMASTLITACION FOCULAR QU AR JRFRAD0 DA pa el e qumaUal LAGHTACTO N SIGLOICA
RETAVALL.i 3E5T0LLS e AT o UTRU TitA—- ESULTAROS
. . o - R VARLAILE (S) TIPO D a)medio; ctica h)eansidad;h) EATRENAATEHTO TAHTENT0 RESULTADOS
AUTOR (£5) SWEW (3) ERASTORNO (3) DEPEIIENTE (3) BSTUNI0 on cusa:c)m"arza— ricidn dé
dores adicionales. hnajc)frec

Marinacei ¥
Horande, 1960

5 hombres y 2
mujeres de 19 a
64 a. (%=39.7)

Heminlejfa (n=
1); Pardlisis
facial (n=l);
Secuslag polic~
nielftices (n=

Actividad ENG

iEstudios de caso

a)auditiva;
) i
ci”ice

Jno enpecifis Generar impulso
ca; miseléctricos e
Jno espocifi4 intentar ejecu-
cas novimiento con
k)no esperifid ios  rupos wus~

o reporta

Varian de sujeto a su-
jeto, Desde ligeros
cambios en la actividad
8MG, hests recuperacidn
funcionzl significativa,

L

£a. culares afectia-
1); Lesidn nerw~ dos
vioss perifdri- .
ea (n=2); otros
desordenes {n=
2
20 (no especi- Hemiplejia Actividad EMG Discfio de un soloja)auditiva; h) una Contraccién del] No reporta{l? de los 20 pacientes
Andrews, 1964 o/ " con ni lzrupo b)no reporta; b} 5 min, biceps pudieron genorar acti-
edades) ¢)no reporta vidad GHG suficiente
para producir una "ac~
! cién controlade fuerte
y voluntaria del adseu-
i 1o de pruebat.
Booker, Rubow |1 mjer de 36 Purdlisis Control voluntario | Eatudio de caso |[a)visual; s} aprox. 12} Reiroalimenta~ [Prictica enjiusento en la habilidad
y Coleman, 1969{afios faciel de los zovimientos ‘b)ut; b) 17 -~ 60 w) cién EHMC de an~|case frente|para Zenerar aclividad
faciales ¢)no reporta ¢) 4/semana | bos lados de lajn un espejodmumcular an el lado
care, tratande afectado; so logréd vna
de igualar el simatr{s en la sperien-
1ado afectado cia de embos lados de
con el del no la cara.
afoctado.
Cleeland, 1973 {4 hombres y 6 Tort{colis es~| EXG de los musculog Disefic de un a)auditiva; a) 23 Disainuir la nc-[Chogues o-'!Purante la LB ne obaer-
anjeres de 15 pasmédica o eaterncaleidonas- solo grupo b}na reportag b) aprox, 1 [tividmd @G de [léctricos {vé una frea. promnsdio
a 64 efios retrécolis toideos {4 - B) e}no revorta. hr, los esisrnoclei~isn los de- |de 53,5 eopasmos en §
. ¢) una o dosldomastoideos dog cuande |min. Despies del trate-
al dfa hasta aleanzar los nivelesj24,.8; 3 de los pacicns
uns posicidn ney [RHGe rehass{tea wsjoraron sarcadas
irel de la cabe-lban los va> mente, 3 modersdamante
2. lores pre- |y 3 minimamente.
Johnson y 6 hombres y 4 Hemiplejia Actividad funcional | Disefic de un ajvisuel y auditi- }a) no egpeci |Contrasr el m. 1a segunde |4 pacientes pudieron
Garton, 1973 mujeres de 27 {foot drop) del tobillo: marcha | sqle grupo va; b) 30 min, tivial anterior {fage dol ceminar sin aparate ore
a 73 afios y dorsifiexién {4 - B) b)si ¢) 1/nem, en|afectado, tratem. se [topédico; 3 moatraron
¢)no reporta o0l laborato= realizé en juna ligera mejorfa; 1
rio y 2/sen. la casa de |mejoréd ninimamente y 2

en la casa,

los paciene
tos.

no presenteron esnbics.




£5TUDIOS SUSAE RiAA3ILITACION REURUWJSCULAR QUE HAH EMPLEADO LA

ATACION BICLUGICA {Continuacidn).

TABLA 2. TECKICA DE RSTRUALL
RETROAL[MU:TELIQN SE5I0KES )
- R VARIABLE (8) TIPO DE a)medio;b)préctica |a)cantidad;b g T UTRU THA~- . .
AUTOR (ES) SUJEI0 (S) TRASTORNO (8) DEPENDIENTE (S) £STUDIO en casa; ¢)reforza- [duracién de ENTRENAMLENTO TAMIZNTO RESULTAXGS

dorus sdicionales

una;c)frec,

Brodny, Gryn-
beun. ¥ Korein,
1974

7 hombres y 3
nujeres de 20 &
58 aflos

-gspponog musculare
~Contraceidn y fuers solo grupo
za de los wisculos
atrofiados y los

Digeflo de un

(4~ B)

a)visual y auditi-
vaj

b)ais

¢)ne reporba

a)10 en prom.
b)30~60 zin.
¢} 35/ sennnt

Relajar log mis-
culos hinertro-
fiados y countra~
er loa atrofiado.

S

Xo reporta

por wn perl
nido, 1 1o

contralaterales
~Unidades EiGe arbisg por variss
trariss por 50 min
de activi
nfdsculos
digminuyd ¢e 25 a i
dades, la sciividad con
tralateral increment
de 31 a 120 unidadas.
Brudny, Korein, |36 pacientes de Gusdriparesio G (potenclales in< Pipefio de un te)visual y euditi-{a)no espeoi- | Contraccidn y/o |Hediocacién Mejorln funcional en 1

Levidow, Gryn~
bouz, Lieher~
man y Friedman,
1974

de 13 a 68 aifos
{no especifica
los sexoa)

tegrados madidos en
ripav/sog. )

sole grupo
(a -8

va;
b)ro reporta;

ic}pi, obmerver los

canbios en el
control del wovi
miento frenie o
un 83pejs.

ca;
1)30 ain;
¢)3/semana

relajecidn de lo
misculos atrofia
dos o wepéiticos)

23

§ cuadriparé
con hemip

e3pasnos
con distoni

Harris, Spelmen
y Hymar, 1974

18 pacientes de
T a 18 afloa {no
(no especifica
los nexos)

Parélisis cere-
bzl atetoide

Posicidn de la cabg
za y del brazo

Diagefio de un
solo grupo
(a-3)

a)visual y auditi-
va;

b)no reporta;

¢)no reporta

e}no espsci-
ca;

1) 30 min.;

¢}3 & T/son,

Hantenor la ca=-
beza y el brazo
en una posicidn
neutra y establea

No reporta

Incramente en la he
Jidad par ibener
cabeza en use posicidn
noutral., xorsalizacidn
dol tono muscular del

cuello. Diszinucidn del
tomblor ¢ incre en

3 dn los movi
Al

1 bYRZO.
mento en 19
moviaiants

Spearing y 1 hozbre de 23 Patélisis cere- Arrastre del ple Katudio de caso a)auditive; a)19; Disainneidn dedl §No reporta jIncidenc
Poppen, 1974 afios bral atetoide }izquierdo durante sistendtico b)no renorbn; ©}10 ain.; arrastre del pis en LB
la asrcha AL—BI"Aa_BQ'AE c)no reporta c}no especifil durante la aar- taf;iéé&
. ca che roLrou'LS 5 1, 2
AsL{nca Base Bl efects sg perdfs
Beietroalimenta- a f).e 86 per
oidn esplies de un pe
" de 3 nreges.
Swann, van Yle~|dhonbros v 3omafst %}e:\ipléjiccﬁ ~Bopanticidad en el Diseflo dé un a)auditiva; 2)6; Relajacidn del |Terepia ff{-§Incrouenios en &l rango
riggen y fokke«fjeres de 17 a iy 3 con secuex | m. perouco largo gelo grupo b)no reporta; 5)10 min. peroneo largo sice y relgfde noviaiento de Ia ro-
wa, 1974 T aiios tzs de polio~ l-aAnpulo de flsxidn { {4 - B) cjno reporta )3/ asnana jacién dilln, RAEHS 6.7 srados
elitin de la rodilla Ter. Fis. Z.4 7rados




SHPLian0 LA TECHICA DE RETRUALIHZWTACION BIOLOGICA (Continuacién).

TABLA 2. ESTUDIUS HOBRE REHABILITACION HEURGAUSCULAR QUs
VARTABLE (3) 11 RETROALIMENTACION " SESTONES I
; 2T TR0 (3 ART A TIEc 2 a)medio;b)practica ja)cantidad;b), ... | " OTRO TRA- -
AUTOR (£3) swin (3) TRATORAG {3) DEPENHIENTE (8) 48TCLI0 an casa;c)reforza- Guramdn de ENTRERANIGNTO -+ paut anto RESULTADOS
dores adicionales luna ¢)frac. Lo
Basmajian, Ku- |10 hombres y lOfHeniparesia en |Rango de movimiento |t a)auditiva; J15; Contaceién del Srarapia f{~ La Tuerza do lo dorsi-
kulke, Narayan |mujeres de 30 ajmiembrog infe-~ jdel tobillo y frer: byne reporta; )20 min.;  mdsculo tidinl sica antes [flexidn incrementd un

vy Takebe, 1975

63 afloa

riores {foot~
drop)

de la dorsiflexid

del pio hemiparétice

on 5 ¢)no ruporta.

le}3/ semana.

I
i

tanterior ide oada ge~

tatén de btrg
ttaaisato.

promedio de 2.5 Kg.; ek
anpe de novimienboa au-
wentl en 10.8 grados.
41 finai, 2 de Jos pa-
cientes del Gpo. 2 pu-
dieron caminar sin apa-
{rato ortopédico.

&1

Ktkulka y Baema- |2 hombres y 1 {Lasceracién de |Rangos de moviaientq Disefio ds un a)vigual y auditi- 2) 9; Contraceién de  Hldromasaje 16 36 17 articulacionesn
Hen, 1975 mujer de 42 2 }los tendones de los dedos salo gruzo va; )20 minutos;|los misculos i¥ terapia en 6 dedos readquirie-
4B afios flexores de la 4= B) b)no reporta; ‘¢)3/semana. |floxores de loas |f{mica. iron rongos do movimlen—
mano ¢)no reporta, : dedas to normales. £n las 11
i irestantes hubo un inerg
nento promedic de 48
H ‘grados,
Pinley, Himen, [4 howbras y 2 [Parflisis cere-!ghG del miscule &jvisual 'y anditi-~ 2)12; Rolajacién del (4 de loe 6 4 pqcientea tuviero:,
gtandley y En~ {mujeres de 14 aibral atetoide frontal; hable v va; Ib)g;ég de S0 Imisculo frontal ,pucien e mejorfa del 74¢
der, 1976 a 31 afios. conducta motora find { b)ne reporta; minutos; ‘x‘ecibfan 123 pruebas del hnbl.s,
¥ grusss. .¢)no reporia E ©)na reporta. | itratamiento todos mejoraron un pro=-
i : ! farmacolé- uedio de 82% en lag
H ‘gico. ;pruebas de ejecucidn
i : imotora. La actividad
| i 'BHG frontel disminuyé
{ 4de 29 & 13 uv en prom.
; niao o pico. .
Lee, Hill, 18 adultos de ifHemiplejia sctividad £AG del  |Dise%o comiraba~ 8)visual y anditi- 20 contraceionenilio reporta Loz niveles EHGE no

Johnston y 3niel

horowsici, 1976

31 & 73 aflos

aigorlo deltoides  {lancesdo: & va- va;

afectado

rigsiones x el bine reperta;
ardsnds 3 c)no reporta,

clones:

Yooldridge ¥y
Russell, 1976

5 hombres y 7
mujeres de 3 a
10 afios

Pardlisis ceors~
bral infantil

inutou,

W OWE T
e
A

i

consecutivan del!
miscitto deltoi- !
deg do 3 gegun~ i
dog cada una.

canbiaron significati~
vamgnte durante los
ensayos de entrenanienw
to

i

Posicidn de la ca- fistudios de 2280 ,yyigual y auditi-

beza

va;
b)ei;
o)si.

fa)no especifi :

i ca
{b)"varlaa ho~
i rag al dfav
c)diario.

i
|

i

i
{

Hantener la ca~ ;No reporta
beza en una posi!

cién noutral dba<.

jo diferantes
asituacionas de !
itratasiceto (sae
Mn de elases,
ackividaden coti’
Ainnas y soaioe
nes individuales)

Todos los sujetos res-
pondieron on alpin gra-
jdo sl entrenamiento, 3
igg mostraron una mnjo-
‘rig con la RAB pew ns
jevideneleron continui-
!dﬁvl en énta, 6 avstira-
‘ron una nejorfa conpig-
jtents con la RAB. Los 3
,ren’smtu’: aemostraron y
|mantuvieron la mejor{a
jen 1a habilidad adquiri
{da con y ain la RAB.

i



TABLA 8.

ESTUDIOS H0BRE REHABILITY

SCULAR QUE HAN EMILEALO LA

MECNICA DE RETROALIMEHTACION BIOLOGICA (Continuacidn)

SLE () 1100 DE RETRSI.\LIHENTACION SESIOK?ES -
" o o io: . N
AUTOR (ES) SUJETO (8) TRASTORNO (5) SIENTE (S) ESTUDIO 231"‘30;;’: L’;gz‘if}:gi ggig’c‘ggujéb) ENTRENAIENTO e g aTh HESULTADOS
dores adicionales. | unajc)frec.
Carlson y Gale, | 6 hombres y 5 Dolor de la arti | -ActiviZzd EMG a) visualj a) 6 a 18; Relajacién del m, | No reporta |2 pacientes dejaron de
1979 mujeres (no espelculacién tomporg | -Reporte de dolor b) no reporta; b) no reporta;jmasctero con RAEMG roportar el dolor; 2 es-
cifica edades)  |mandibular - ¢) no reporta. ¢) no roporta. tuvioron "practicamente
1ibres del sintoma"; en
6 se¢ observd algin grado
ds mejorfa desde ligera
hastn doportante; un pa~
clente pormanesid sin
canblos,
Finley, Niman, {2 hoobres y 6 Pardlisic cero- | ictividad ¥MG del m, | Disefio de un molo 4a) vicual y auditi-|a) 20; Relajocién del m, | Ko roporta | Loo niveles EMGo frontsw
Standley y Wans-{mujeres do 6 a [bral espistica frontal grupo va; b) 30 min; frontal con RAEMNG les disminuyeron de 22
ley, 1977 10 ades Habla y conducta mo- | (A - B) b) no reporta; c) 1/semana, AV pico a pico a b amv.
tora finz y grucsa ¢) si (dinero, dul~ La medids combinada del
ces, juguetes) habla y la conducta moto~
ra descendid de 190,5 a
91.5.
X Pock, 1977 1 mujer de 50 a.(Blefarcespasmos | ketividad MG de.los | Estudio de case | a) anditiva; s) 19; Relnjacifn de los | He reporta | Frecuencias de loa espas
B. {ron ¥ orbicu- | sistemitico: I b) no reporta; b) 20 min,; nuseulos frontal mos on 20 mine: Aw13G0;"
i hA«BRwC e} mo reporta. 6) 2~3/cenmna.ly orbieular B=1600; primeras tras 83
Frecuensiz del parpa | A= Linea Baze sicues deo .
dee B= Retroalimenta- moc tras sesione
cibn EMG falsa Wiveles B
C= RAENG verdade- Au30; B=20; primeras tres
rae sesiones de C=15.3, Glti
. n map tres oegionenz=7,2
Jankel, 1978 1 mujer de 28 a, [Pardlizis do Aetividag ZMG del Estudie de caso a) visual y auditi-fa) 15; Contraccidén de log No reporta | Hormalizacidn del dempla
Boll zasetero, zigomAtico ; va; b) 30 min.; msculos blanco zamiento de la mandibulaj
y erbicularis oculi.. b) no reportas; ¢) diario movimientos facinloes simé
Funcién metors ¢) no reporta. tricos; supresién de la
rotecisdn oculay; reduccidn
de la fibrilacidn; norma-
lizacién de 1a conducein
dol zigomitico y masetaro.
Capblos ¢n 1la actividad
EMG: masetero=10.U4; sigo-
mAtico=10.4; orbiculars
B.1
Hyoczok, Halpern|?7 hombres y 2 Homiparesia Actividad NG de los Disgﬁo de compara-. a) visual y auditi-ia) 12; Contraceién de Terapia fi-|EL dpo, 2: E) EMG incra-
¥ Mc Hugh, 1978 jmujeres (no es- extengoree fe 1a mu- lcibn de dos grupos b) no reporta; b) 30 min.; los méseulos blan| sica menté 23,4 uv con la RAB
pecifica las eda fieca (n=7] » del bi- | (diteflo cruzado) ¢) no reporta. ¢) 3/semara. | co de acuerd> al y 21,1 con la T.F.; el
ceps {n=2} Gpo. 1: Terapia formato de entre~ rango de movimiento incre
Fisica - RAEMG namiento de cada mentd wn prom. da 1448
Gpo, 2: RAB - Ta- grupo con la RAB ¥y un 18.3% con
rapia Fisica, la T,F, En ol Gpo. 2: ol
Ef@aumentd th.6 uv con 1n
T.Fu ¥ 29.6 con 1a RAB;
loo incrementoa en al rag

go de movimiente pramodig
ron 7.9 y 6.7% respecti-
vanente,




TABLA 2. ESTUDIOS SOBRE REHABILITACION NSUROMISCUIAR GUR UAN WWILEADO LA  FECNICA DE RETROALIHENTACION BIOLOGICA (Contizsacién’
RETROALTHENTACTON SESTONES
VARIABLE (S) 1TP0 DE a)medio; b)préctical a)cantidad;
AUTOR (ES SYJETO (8 TRASTORNO (S . P b)p i -
g (£s) b ) R0 () DEFENDIENTE (S) ESTURIO er casaj c)reforza-| b)duracibn de| ENTRENAYTENTQ gﬁ?mfl% RESULTADOS

Skrotoky, Galion-]

stein y Ostering,
1978

3 hombros y ¥ mu

doree adicionales

una; c)froc,

jer de 11 & 29
afios

ardlisia Cere~
bral Espfstiea

cEIVIGAd BMG del .
gastrocnenio

Rango de mavimiento
de la articulacién dell
tobillo

[PiseiioTas Ui ESIS
lzrupo
(A - B)

a) viocual y awditi-
va;

b) no reporta;

c) no reporta

a) 20;

b) no especi-
cay

¢) 2/dla du-
rante 10
dias consg
cutivoo

Relajacidn 2ol

gastrocnerio y co
traccibn Sl ti~ ]
bial antesior (ol
ternadan )

Ho repozta

rango do movimiento im
eromentd de la LB al tra=
tamiento un promedio de
a 17 gradod. La actis
idad 2MG del gacsirocnee
nio disminvyo entre un
90% v 99% en corea #
G50ge en algung
durante los periedes de
RAENG

Bowman, Baker y
Waters; 1979

15 adultog. Ko
roporta edades
ni aexos

Homiplejia

[Fuerza do rotscién y
jcange de movimlento de
la muficca paralitica

iaoile de comparas
cifn de dos gru=
on aleatorios:
fipo. exp.: RAB 4+
ectimulacién elée-
trica 4+ TF

ipo. control: TF
aolamente

&) vieual y auditie
\{:H

b) no reporta;

¢) no reporta

&) 403

b) 30 min,d
¢) 2/dfa, 5
diaa a la se~
mana

Retroalim
de la pos
la mufecs, la cuall
al alcan:
bral prefi

tensorsa de ln iz
fieca,

Terapia fi-
sica y csti
mulacibn
eléctrica

Tnerencntd del 280% en la .
fuerza de 1a rotacidn,
Incremento en el rango de
tnovimliento de un 200%.

Los pacientes del gpo.
control no mostraron came
bios significativos en la
primera variable y =6lo
increnento del 50% sn ol
ranre_de movimiento,

Tty , EOFe;
Grynbaum, Belagm
dees y &lanuston,
W

39 hombros ¥ 31
sijeren de 12 a
78 afes

[Eemiparenin

Actividad MGy copas
cidad funcional del

miembro superior afec
tado.

bisefic de un solo
grupo

(a < By

&) visusl y auditi-
va3

{b) no veporta;

¢) no reporta

a)
b)
e)

24 & 663
no reportas
no reportn

movimientes !‘un- H
cionales

Ro voporta

43 do loo paciontes (6%
lograron ganancias func io
nales significetives, dﬂa
de¢ habilidades de autaiyu
hasta movimientes habilos
do prehenaidn,

Alcaraz, Castro,
de la Cruz y del
valls, 1980

3 hombres de 30
a 54 afios y 1
mujer de 16 afios

Hemiplejia y ho-
miparesia izquie
erdas

Actividad EMG (apre-
ciacién visual).
Kovimicnto do 1la artid
culacibn del tobillde,
ostenaldn y supinacidy
de 1a muiieca y los de
dos de mano,

Ectudico de c&so

&) visual y auditi-
vaj

b) no reporta;

¢} no reporta

60;
30 min,;
no reporta

DA

a)contraceién de
los m, perencos;
blrelajacifs del
ne tiblal; ¢lconai
traccibn 2e los
we radiales; d)re
troslim. vorbal
Gl movimisnto.

iﬁo reporta
i

HKejoria de la paresis y
roinstalacién de los mo-
vimleantos blancoj mejoria
en 1a monsibilidad supore
ficiad (presidn y toup. )
reaparicidn ds Ia proplos
cepeidng desaparicifn’ del
clonua; 3ncremente de la
tomp. en los miembron pa-
rhiicon,

Buxrd, Pegrom ¥y
Hepomuceno, 1930

12 "pecientes"
da 19 a 77 afos

Heniplejia

Activided EMG iatogra
da y rangos activos
del movimiento del
tobille y del hombro

Disefio de grupos
aleatorios:

Grupo I=RAEMG cone
tingento,

Grupo II=RAEMG
"gimulada®

Grupo III=Terapia
fisiea.

a) visunl y ayditival
no reporta;
c) no reporta

a), b) y ¢) ny
reporta

Contraccifa dol m
tibial anterior o
contraceiba del m
deltoides

Torapis fie
zica

Los 3 grupos lograron ile
crementos significativos
on las 2 VDs, No hubo di«
ferencias significativac
entre el grupo con retro-
alimentacidn contingente
¥y ol grupo JI, aunque oa-
bos fueren significatéva-
mente nejores gue ol grue
po. de nusculos oin ene
trenanicntos




DIOS SODRG REHABILITACICH NEUROMUSCULAR

“WUE HAN EMPLEADO LA

PECHICA DE RETROALIMENTACION BIOLUGICA (Continuacibe}

AUTOR (ES)

SUJELO (8)

TRASTGRHO (S)

ARIABLE (8)

"IFO DE

RETROALINENTACION

otiputtull ’ a)medio; b)prictical RO TRA—
HDIENTE (5) uozo en cesa; c)reforzfe h)duraclor‘ de| ENTRENAMIELTO gi.{f?m{gg RESULTADOS
dores adicionales. | unaj c)irece I
Kohedl y Mandel,| 1 mujer de 53 a, {Hemiplejfa Rango de ?xovimiento Ectudio de caso sig a) awditiva; a) 10; Retroalinenlacin |Terapia Fi- |Indice de error: A,=1.1j
1980 . [de la afticulacibn de [temético: ! % a2 lote . .
" . b) no reporta; b) no repor- |d dngulo de la jzica B.=0s913 A =1 02 C= 0 0
a rodilla, a través | A ~B,~A,=BC-A,~ . : — 1_ 0; 025 en A
de un Indice de e 3 ¢) no reporta. ta; rodilla para uane =00 2042
N error B.«h ¢) no repertajtenerla dentro de mgntuviorgn Jﬁr. gana clns
(medida que combinaa | “2'% = range prode- alcanzadas
diferentes nspectos A=Linea Base ‘»h P s ) '
Rt nnm‘u}o evi
de la marcha de la B=Terapis Fisica aién
pacicente). C=RAD e
Middaugh y Milled 12 pacientes de :Paresia secunda- [Actividad G Disefic de un s0lo g) anditiva; 8) 23 & contracciones [¥o roports  |En 12 sosibn 2 la activie
1980 20 a 54 afios ria 8 lesidén co- grupo b) no veporta; b) 3 mife zastenldas de 30 dad EN@ fus mayor durante
fobral, (n=6)o 0) no reporta. ¢) no repartajse &;. c/e por ae= los ensayoes do contrRewm
lesibu en el SHP fn. La RARIG cién con la RAEMG para
f e proporcionada anbas categorfes do ouje~
8615 la mitad do tos(con logidén en el SNO
loz ensayos, o periférico). No se en-
contrd ninguna reluacidn
ontre loc datos, sl tipe
do lesién, su duracién o
14 edad de loo pacienton,
Santee, Keister {3 mujeres y 2 Hemipledia Actividad EMG integra [Disefio de un zole &) auditivaj a) no espssiwjContrmecibn del Terapia Fi~ Todos los pocientes logra
y Kleinman, 1980 | hombres de 20 a da de logs musculos grupo: b) 8i; fica; we tibial anic-~ jzica ron relajar amhos miscu~
63 aiios tibinl anterior y gag [LB-RARMG-PARMG+E~  ¢) 84 (dinexo). Bb) 20 min,; fjrior 10 win. y loj los dal periode de LB al
trocnemio; range Act'{ SEG. ¢) 3/d%a. dentes relajr- de seguiniento {un mon
vo de movimiento del” |LB=Linea Busa del pgastrocs despuds del estudie)) ol
tobillo afectado, REEHG=Retroalimene lag se= gastroenenio de 39,9 uv &
tacién EMG o5 8N casl, 1.3 uv, ¥ ol tibial antoes
§=Incentivos En el laboratorio, rior do 5.6 & 1 uv, Duran
SEG.=8eguiniento Be otorgaba RAEMG te la dorsiflexiém ol EMG
para la dorsi- numentd de la LB al perdip
flexibn del pie do de RAFMG y do &écte el
durznte 10 segse. de RAENG + § y 1o contra-
LG zegs. para re- rio ocurrid para ¢l pas-
lejzeibn de ambos trocnamio. Fl gango de
. missulog, moviniento incrementd 7o.
Ladd, Lacaille, |5 pacieates de |Lesién nervioss |Actividad EMG y acti-~ [Estudion de casc a) auditive y/o vi~{2) no espieis s‘.}::x?wentg en l=f oo reports Canbios significativos en.
O'Brien, ¥ Bro- |20 a 22 afios periférics vidad funcdonsl sualy figs] actividad neuro- G de los.11 minculos enw
man, 19;51 b):no reporta; b) no especi-|muscvlar mdxing tronades en ol inoremento
a) .no roporta. deay voluxtaria; b)ine de la actividad neuromuase
e) 2/penana, (hivicidn de la nc« joular; incremontos plgni-

tividad antagénica
interferente; c)
auzmeato del contred
neuronuscular fing

ficativon en los 3 miscu-
[Los entrenedos para diso-
lciar 1la actividad antago-
mista interforente; aumen
'to aignificativo del con~
trol neuromuscular fino
ldel paciente entrenado en
laite aspecto




TABLA 2.

BSTUDLOS SO0

AUD LA

TECHICA DE RETROALIM-RTACICN BICLOGICA (Contipu

RETROATIHENTACION

us

SEST!

P ¢ BASTODR TIPO DE a)medio; b)préctica | a)cantidad; e AT e OTRO TRA- it
AUTOR (ES) SUSETO (8) TRASTORNO (S) LSMIDIO bn caga: o)reforza- | b)duracién de ENTRENAMIZITO AN ENTO RESULTADOS
dorcs adicionales. [una; c)frec,
‘Martin, 1981 6 mujeres de 40 |Torticolis esp Estudios de caso a) anditiva; a) 15; Entrenanien{Los niveles EMGs disminu-

a 63 afios,

mddica,

cistembticos:

A-B-BC-C~1C

A= Linea are

B= RAINMG

= Practica con
oA,

Balliet, Shinn
y Bach-y-Rita,
1982.

3 mujeres y 1
hombre de 21 a
65 aiios.

Parflicis facial

Activ
Toren

d EMG de di-
tzo misculos de

voluntarioe"
zovimientos

Estudion de caso.

b) &ij
¢) no reporta.

b) 20 min,;
c) 3/semana.

ternocleide
Reo u oblic

pior; favo
ver el cuellu
lire

L roa;

e

ci6n

hes de tensidn y
Hisminucién de prég
[ticas motoras asi-
hétricag,

to on rel:
jacién (Wol
pe~Llazarus

yeron significativamente
do la fase A (9,1 wv) al
post-tratamiento (5.9) y

21 seguimiento (6.6).
Cambios on lon rangoes o
direcs

movimiente en lag
esparadas, aungue
rrelecionados con

blos electromiogréificos.

)

auditiva y vi-
sual;

no reporta;

no reporta.

b)
c)

a)relajocibn
con RARNG
frontal o
sntebra~
se3 blmodiri
cacibn de hh
tites condug)
tuales; ¢
#jercicies
de eatinmula-
cidén de la
saraj dlejer)
cicies de ag
cién especi-
ficaj e)prée
tica de ex-
presidn ges-
tval de osta
doo aninicos

Todos los pacicntes alcan
zaron una mejoria del UkE
al 7%% ~n la cseala de
Junsexn (1o cual comprende
diferentes aspectos del
control notor d» ios me
faciales).

Wolf y Binder~
faclcod, 1983,

10 honbres y 12
mejeres con una
edad promedio de
5543 afion.

Hemiplejio

neuronuscula
iividades
fupeiomales que hacen
un Lo de 167 va-

elén de dos gru-
pesi
Txprimental {
cientes)
Control (sujcton
norrales).

Disefio de gomparas

i 8)

ad

®)

auditiva y vi-
sualj

no reporiay

ho reporia.

a) no especi- B) relajacidn de
ca; todos loz z, de la

b) 1 hora; kara; bleontrol £

¢) 2 a 3/ de ne wislados
na durante [del lado sanoj o)
7 a 8 sema kontrol fino de m.
nas, T hislados del lade

pfectada.

a) 60; N)relajzodfn de m,

b) 45 a 60 minespisiicod; 2)uoms

€} 2 'a 3/memad tracciln de lon
na en un  fAntsgonintas; 3)

kontinuacifn hasta!
Erupos Radculares
wéo dictales, des-
e wovirdentos ar-
ticulatories aisla
dos, basta cofuer
zo6 makipulativos
mhn finos.

rango de 5

¥o reporta

Canbies significativos
an 21 varisbles meuromuss
cularey pera solamente
on b medidas funcionales.




TABLA 2, ESTUDIOS SOBRE REHABILITACION NEURQHUSCULAR QUE HAN B

AUTOR (ES)

SUJETOS (8)

TRASTORNO (5)

nilis,; Donald,
fonga, Cproule,
Young, 1984,

20 mujeres y 10
hozbres con unid
edad proancdio
de 60,7 afios.

Hemiplejio (8
derecha
quierdal.

VARIABLE (3)
DEFEIDIENTE {S)

EADO LA pPECHICA DE

TROALIN

ITACLUN BIOLOGICA (Continuacidén).

‘TIPO LE
ESTUDIO

BETROALIMENTACION
a)medio; b)prictica
en casa;- ¢)reforza—
dores adicionales.

a)cuntidad;
b)duracién de
una; c)frece

ENTRENAMIERTO

GTHO TRA-
TAMIENTO

RESULTADOS

afectada.
~Rangos actives de
movigisnto de lag
articulaciones de la
extremidid afectada.
~Coniomotria “fotogrd
fica™, -
~Fages de recupbri-
eifn funcional.

o de compara-
0 dos grue

RAENG + T.F.
b)Grupo control:
TP, sola

a) 20;
b) 60 mip.
¢) 3fsemann,

zblecer un con-
trol museular di
ferencial a trav
e la relsjacidc
e contracecién, y
mara incrogentar
fla fuerza. Complo-|
mentar 1o T.F.

)

¥

Ambos grupos se benefi-
cinron de sus respecti-
vou amap de troto-

. Paro, ln RAEHG
denostrd tener un efecto
adicional on términoes de
un mayor inercmento en
en las diferentes varia-
btleoc dependientes. Tam-
bién, cuando los pacien-
tes del Grupd control
recibieron la RALMG se
obscrvaren benoficios
semejantes.




trabaizs a este respecto; tambi€n se han reallzado algunos experlimentos
en el Instituto Naclonal de Neurologia y Neurocirugls, desafortunadamente
vstus ao han sido publicados.

Zctualmente, en este Gltime Instituto, la Dra. Xochitl Callegos de
la Fscultad de Psicologia desarrnlia una investigaclion sobre el tratamiento
de la pardlisis facial con RAMG,

Por ptro lado, de entre los autores mas cltados y a quienes se les
reconpce woma antoridades en ol dvea destacan el Dr. John V. Basmajian
y €l Dr. Steven L. Wolf de Ja Universidad Emory-en Atlanta y el Dr., Joseph
Brudny, del Centro Médico Universitario de Nueva York.

La muestra de estudios de la Tabla 2 comprende trabajos realizados
entye 1500 y 1984,

2.2.2 Sujetos, sero y edad.

Los experimentos descritos abarcan una muestra de 395 paclentes.
Enzre ellos hay 131 hombres y 128 wmujeres. Para los 136 rastantes no se
ezneciffca el sexo. Las edades fluctfian entre log 3 y los 79 afios. Este
€lrimo dato se determina con base en los trabajos que repartan por lo

mzriog el rango de edad de sus pacientes, va que hay trabajos que solamente

stican la edad promedio de sus sujetos (v.gr. Wolf y Blader-Macleod,
[%H3).0 ni aln egso {v.gr. Audrews, 1968 Carlson y Gale, 1977; Mroczek,
Selpern y Hctagh, 1978; Bowman; Baker y Raters, 1979).

Dentro del conjunto de trabajos que comprende esta revisidn, ninguno
2 investigado de manera slstemitica alguna caracterIstica en particular
Je los sujetos que han participado en ellos. Alguuos datos al respecto,
zue por lo demds son contradictorios, se han obtenido como parte de las
chservaciones realizadas por los investigadores, pere no come el objetivo

principal.



Z2.2.3 Trastornos.
La Tabla 3 muestra la distribucidn de los paclentes en las diferentes
categorias de desSrdenes motores que han sido tratados con los procedimien~

tos de RAB.

TABLA 3. DESORDENES HMOTORES QUE HAW SIDO TRATADOS CON LA RAB

CATEGORTA No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Hemiplejfa 110 30.1
Himiparesia 120 32.9
e, C. 1, 45 12.3
Pardlisis facial 7 I.9
Tortlcolis 39 1.7
Sindrome de 1l articulacidn 11 3

temporo-nandibulay (ATM)

Egpasmos faciales . 4 1.
Nistorias 5 1.4
Secuelas pelionieliticas 4 1.1
Dailo nervioso periférice 13 3.6
Otros desérdenas 7 , 1.9

Como se puede observar en €sta, el espectro de trastorpos estd domina-
do ampliamente por dos categorias que frecuentemente aparecen juntas: la

hemiplejfa y la hemiparesia (632). Por otro lado, se puede apreciar la

arplia pome de desdrdenes que han sido susceptibles de ser tratados con
Yas céeniens de RAB, desde aquellos con una etiolepfa afin oscura (v.gr. la
torticelis), los que tienen en su origen hibites de conducta inadecnados

(v.gr. el sindrowme de la ATM), hasts aquellos con una etiologfs muy com~

pleja {v.gr. la P. C. I. o las hemiplejfas).



2..2.< Variables dependientes.

Son dos las variables dependientes las que se han empleado en los
trazzjos sobre rehabilitacion neuromuscular con RAB. Primero, la activi-
dad THMG procesada a través de diferentes pardmetros, desde el EMC en bruto

agrzciado visualmente en un registro poligrifico (v.gr. Alcaraz y col.,

, hasta sometida a andlisis computarizados muy sofisticados (v.gf.
Brudny y col., 1979; Wolf y Binder-Macleod, 1983).

Sin embargo, el pardmetro empleado comunmente es el del EMC integrado,
el rual representa el promedio de la razon de la amplitud (medida en micro-

vslts, u v) entre la frecuencia de la onda, en un intervalo determinado.

La segunda varlable dependiente frecuentemente empleada es un conjunto
daz actividades funclonales las cuales dependen del grupo muscular de que
gz trate. Estas habilidades van desde ejemplos de movimlentos gruesos
cemn flexionar el brazo o el ple o mantener 1a cabeza en una posicidn

Z:rerminada, hasta habilidades que implican un control motor mis fino,

czmwo la prehensidn manual, los movimientos faclales o el habla. También,

ntro de esta wmodalidad de variable dependiente estin comprendidas al-

a5 medldas nusculaves convencionales como son la fuerza de la flexidn o

rotacidn de algura articulacidn y la medicifn de los rangos pasive yfo

aztivo de moviniente.

De los estudios vevisados, 8 emplean golamente la actividad EMG como
wvzriable dependiente, 10 recurren a la medicidn de actividades funclonales
=+ los 15 restantes utilizan alguna combinacidn de ambas,

--4.5 Tipe de estudio.

Al ovaluar la eficacia de la RAB como aproximacidn terapéutica para
Tos problemas neuromusculares us necesario prestar particular atenclén
i jos dimenos experimentales empleados sobre los cuales se suastentan los

Latog encontrados; el uso de disenes adecuados (potentes) puede solucionar
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el problema frecuentemente representado por la escasez de sujetos experi-
mentales.

Entre los tratzjos dzscritos en la Tabla 2 la mayoria la constituyen
estudios que hon ezpleade disellos cuasicxperimentales de un solo grupo
deX tipo A-B (n=13}, con una fase sin tratamiento (A) y otra con trata-
miento (B}. En el anilisiz de resultades proplo de este disefio se comparan

nedidas de la variable endiente obtenidas en la fase ¥, con las medl-

ciones basales cbszrvadas en la fase A.

En segunde lugar apztecen los reportes de estudio de caso, tanto
miltiples o indiviiuales, como sistemiticos o no sistemiticos. El nﬁﬁero
de estudios dentre de esta categoria es de 12, Siendo solamente 3 estudios

de case sistemdticos (1 oiltiple y 2 individuales).

En tercer sitio aparecen s8lo & trabajos que han empleado disedos

s grupos. Dos estudiog han ensayado una combinacidn

de comparacidn <= dos o o
de RAEMG y terapiz f{Isizz (IF) en comparacidn con un grupo de sdlo TF
(Basmajian, Kukulia, Narzyan y Takebe, 1975; Inglis, Donald, Monga, Sproule
y Young, 1984). Un solc trabajo ha comparado el orden de los tratamlentos,
RAEMG seguida de TF y viceversa (Mroczek, Halpern v McHugh, 1978). Bownan,

Baker v Waters {1379) araron a un grupo gue recibia retroalimentacidn

'delréngulﬂ de 1a articuiac n de la mufeca ¥y estimulacidn eléctrica con
un grupo que s8lo reclhiz TP, El inico estudlo que ha tyabajado con 3
grupos es el de Hurd, Pagram y Nepomuceno (1980), quienes comparatron a
un grupo de TF coa uno dz RAEMG verdadera y otro de RAEMG "simulada®
Por dltimo, solamente un trabajo ha comparade a la RAEMG eon un grupo
control sin tratanients ‘Wolf vy Binder-Macleod, 1983).

2.2.6 Retroslimenracién.

Este apartady describe las modalidades gensoriales de retroalimentacldn

que se han empleado, asi como, la frecuencia de la Indicacién de la prictica



en casa y el empleo de reforzadores adicionales en los programas de tra-
tamiento.
a) Medio sensorial.

La retroalimentacidén de la actividad EMG se h: hecho medlante esti-
mulos viswales (n=2), auditivos n=12), audiovisules (n=1%} y a través de
estimulacidn elécrrica (n=1). La naturaleza particziar d= estos estimulos
es muy variable entre los estudios descritos en la Tabla I,

Como se indicd en el capitulo anterior, la funcidn <zl estImule re-
troalimentador es indicarle al sujeto si estd cuzpliends o no con la ta-

rea y en qué grado lo estd haciendo. La informacidn que z¢ le suministra

es de distinta calidad y depende del sistema de verzro ntacidn que se

utiiice: Un sistema binarle informa al sujeto sol =i la actividad

de la respuesta blanco estd cumpliendo o no con un criverio prefijade. Un

aitud de la ac~-

sistema proporclonal indica, ademis de lo anterior, la
tividad presente, pues se basa en el uso de estimulos cuva intensidad
varia continuamente en proporcidn directa a alguna carz:uteristica de la

actividad que se retroalimeunta.

be los trabajos incluidos en la Tabla 2 ls gran wmavorfa tecurre al

empleo de la re;twalimeﬁtacién proporcional vy soalaments uno (Keheil 'y
Mandel, 1980) emplea un sistema de rﬁtfoalimen:a¢ién Sinario.

Ningdn estudio ha investigado alguna peosible diferencia entre el
empleo de la retroalimentacidn a través de diferentes mcdadidades senso-
riales, ni entre sistemas de informacidn.

b) Prictica en casa.

La inclusion de esie aspecto es importante, ew lo medida de que la

£l consultorio a

practica en casa de las habilidades que se entrenan

laboratorio, ha sido sugerida como una estvategia Geil para la transferen-~

cia de los cfectoy del encrenamiento a las s¥tuaciornzs ambientales cotidia-



nas de los pasientes (Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney, 1973).

A pesar de esto, sdlo 6 trabajos emplean alguna forma de prictics
en casa como una parte del programa de tratamiento propuesto (Booker ¥
col. 1%69; Johnson y Garton, 1973; Brudny, Grynbaum y Koreln, 1974;
Martin, 198l; Santee y col., 1980; Wooldridge y Russell, 1976). Estas {or-
mas de pré@ctica en casa van desde el ensayo de ejercicios frente a un
espejo, hasta ejercicios de relajacion o el uso de aparatos de RAEMG por-
tétiles.

Ademds, ninguno de esos estudios ha investigado particularmente la
contribucidén o el papel de la practica en casa en los programa de reeduca-
c16n que han empleado.
¢) Empleo de reforzadores adiclonales.

De las investigaciones revisadas, solamente cuatro incluyen dentre
de su procedimiento ¢l empleo de élgunas formas de reforzadores adiciona-
les (Brudny, Korein, Levidow, Grynbaum, Licberman y Friedman, 1974;
Wooldridge y Russell, 1976; Finley y col., 1977; Santec y col, 1980j).

en este punto, cs importante aclarar que el empleo gue se da al tér-

mine reforzador entre estos cuatro trabajos hace referencia a eventos

gue no se ajustan.a la definieldn formal de este concepre-{I.e. aquel
evento que incrementa 1a probabilidad. de la presentacidn de una resﬁ§é$t§ '
.en una ccasidn subsecyente).

De esta manera, tenemos que Brudny y col, (1974} 1lamon reforzader
a la accién de observacidn frente a un espejo por parte de los paclentes
de los cambios funcionales alcanzados en el tratamlento, Wooldridge v
Russel (1976} emplean galletas y estawpas sin especificar los criterics
para su aplicacién. Finley y col. (1977) utilizan dinerp, dulces, jugustes,
etc. pero tampoco aclaran la forma en que los emplean,

Por su parte, el trakajo de Santee y col. (1980) es ¢l Guico que



N
(%)

intenta un manejo sistemitico de lo que €1 tlama incentivos (en este caso
dinero). Primere, comparando dos etapas del tratamlento, una con retvrouli-
mentacion electromiogrifica {(RAEMG) solamente, y otra con RAEMG mids los
Incentivos monetarios. Segundo, estableclendo criterios especiftcos para
la obtencidn del dinevo {porcentajes del incremento en la actividad EMQ
integrada ea el misculo tibtal anterior, de una semana a la sigulente).

AsT, a pesar de que en varlos de los trabajos de la Tabla 2 se comen—
ta la importancia de la motivacifn para la ejecueién de los pacientes,
s0lo uno ha explorado este factor de manera formal. Aparte, estd el pro-
blema conceptual del término refurzader, ya que mfentras algunos se refie-
ren a la informacidn que obtienc el sujeto como retroallmentacidn, otros
la denomlunan reforzador, Acerca de este problema Yates (1980) ha discutido
un poco y se comentard wmis ampliomente en el siguiente capfltule de este
trabajo.
2.2.7 Sesiones.

Este apartado describe tres aspectos relacionados con la duracidn
de'lqs tratamientos que se enumeran en la Tabla 2: (a) el nlmero de sesio-

CTes meleado, (L) 1a duracién de cada una de édsta’'y (c) su ftecuencld,

casi siempre tenieando come unidad a la semana.
a) Nimevro de sesiones.

EL rango del nimero de sesiones de los trabajos revisados va desde
I sesidn de tratamiento (Andrews, 1964), hasta 66 para algunos de los pa-
cientes reportados en el trabajo de Brudny y cols. (1979). La Tabla 4
presenta un arreplo de diferentes rangos de sesiones y el nimero de estudios
g caen dentro de cada une de ellos.

Comp ne puede aprecinr en ests Tabla el rango de sesiones empleado
con wis frecuencia es el de 11 a 20, Sorprendentemente, e¢s importante el

nimere de trabajos (27%) que no especifican o reportan la cantidad de
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sesiones que emplearon.

SESTIONES TRABAJOS

1 -10 7 Tabla 4. Nimero de estudios sobre
11 - 20 12 reeducacion neuromuscular que em—
plean una cantidad de sesiones

2~ 30 1 dentro de los rangos que se miucs—
30 4 tran a la izquierda en la tabla.
Mo especifica 9

Por otra parte, no se ha estudiado el efecto de cwplear diferentes
cantidades de entrenamiento. Ni todos los autores de los prabajos justifi-
can por qué emplean el ndmero de sesiones que utilizan.

b) Duracién de las sesiones.

La duracién de las sesiones de tratamiento de los trabajos revisados
es altamente variable y va desde sesiones de 3 minutos {(Middaugh y Miller,
1980) hasta sesiones de una horva. Bl pericdo empleado con wds frecuencia
es el de 30 min. (reportado en 8 de los trabajos). En segundo lugar se
encuentran las sesiones de 20 min. de duracién (n=5). De nuevo, sorprende
el niimero de trabajos que no reporta o especiffca la duracién de sus se~
siones de tratamlento (n=8).

~Asimismo, ningln estudio ha evalvado las diferencias de emplear ge-
siones con diferentes duraciones. Vale la pena cowmentar que el trabajo
que emplea las sesiones mis breves (Mlddeugh y Miller, 19B0) es uno de
les pocos que utilizan un disefio bien controlado, y que ademils demuestra
la especificidad del efecto de la RAEMG -sin contar ademis que aunque
las sesiones son de 3 min., los paclentes sélo disponen de la RAEMC la
mitad del tiempo.

En cambio, ¢l trabajo de lee vy col, (1976} que tambilén emplen sesio-
nes cortas (5 min.} reporta camhios no significatives en la actividad

EMG.



¢) Frecuencia de las scsiones.

A este respecto ¢l panorama no cambia mucho. Las opciones son varia-
das y van desde entrenamiento que recurren a 3 sesiones por dla durante
6 semanas consecutivas (Santee y col, 1980), hasta sesiounes que se rea-
lizan una ver a 'a semana (n=2)} {(Johnsou y Garton, 1973} Finley y col.,
1977). La frecuencia mis veportada cs la do 3 sestoney por semana. Sin
embargo, aqul tamblén es abundante el ndmero de trvabajos que no espech~
fica o reporta la {recuencia de sus selones (n=9).

Tampoco, cxlste alguno que compare frecuencias de tratamiento dife-
rentes.

2.2.8 Entrenamlento.

Los procedimientos de recducacidn neuromuscular con retroalimenta-
cién bioldgica que se describen en la Tabla 2 pueden agruparse, de acuerdo
a sus objetivos particulaves, en 3 grupos: i) aquellos que intentan rsla-
jar los misculos excesivamente tensos, 11) los que entrenan la contraccién
de grupos musculares fliccldos y, 11i) los que entrenman la produccidn de
movimientos coordinados.

Puede existir una cuarta cotegoria en virtud de que estos grupos
no gon exluyentes, v por lo tanto, un programa de travraniento puede In-
cluir dos o los tres conjuntos de estrategias, pfincipalmente} de manera
secuenciada.

Por otra parce, dentro del tercer grupo se ha consfderado pertinente
incluir a los trabajos que entrenan el control de los movimlentos atetoi-
des de la cabeza en las personas con PCI. Estu, con base en el hecho de
que, 5i bien no se entrena el contrsl miscular directoe {a través de)l FMUY,
éste w3 se lleva o cabo de forma indirecva a parcdr de 1a retrostimenta~
cidn de la postura de 1o cabeza la cual se ofrvece a través de un casco

especialmente disedndo (v. Wooldridge y Russell, [976).
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De esta manera, se tiene que 18 de los estudios de la Tabla 2 en-
trenan la coatraccidén de uno o mds grupos musculares; l3vcntrenan la re-
lajacién y € se interesan en la readquisicidn de movimientos coordinad052

Asimisms, 5 trabajos emplean procedimientos de retroalimentacidn
diferentes 2@ tradicional de la RAEMG. As{, Warris, Spelman y Hymer (1974)
y ¥Wooldridge v Russell (1976} disefan y cmplean, cada uno por su cuenta,
un dispositivo que informa a los sujetos -en anbos casos, pacientes con
PCi- acercz de las desviaciones de la cabeza del eje vertical. Harris
y col. (1974) también utilian un equipo que retroalimenta los cambilos en
ls posicide de un brazo. Por su parte, Spearing y Poppen (1974) recurren
a un dispesitivo portdcil que registra y retroalimenta a través de un
tour 21 tlewpo que se arrastre el pie durante la marcha. Fioalmente, dos
estudles disefan y emplean digpositivos para retroallmentar la posicidn
de articulaciones. Bowmsn ¥ col. {1979) usan uno para entrenar el movi-
miezto de Za articulacion de la mufieca y Koheil y Mandel (1980) utllizan
otre para iz rodilla,

2.2.9 Otros tratamientos.

Bajo ¢ste rubro se nencionan a todos aquellos procedimisntos dife~

-
s

}éﬁte% a RAB que se emplean simultdneamente con ¢sta dentro de los
programas de tratamiente gue se reswmen aun la Tabla 2.

AsT, 16 de los trabajos recurren a otros tratamientos. La terapila
fisica es empleada en 9 de estos estudios. Los demds trabajos recurren a

una varizZad de estrategias, entre ellas estdn la medicacidn la estimula-

~rrica, el hidrowmasaje, el entrenamiente en relalacidén, la prac-

P

omo e3 evidente, la suma de los trabajos rebasa les 33 fncluldos en
la Tabla
incluyen 2 o mids estrateplas de euntrenamlenco dentvo de sus programas
rehabilizacidn.

. Esto se explica por e} hecho de que varios de los trabajos




tica sistemidtica frente a un espejo v la modificacidn de habito: conduc-—
tuales, cntre otras.
2.2.10 Resultados

La tarea de describir detalladamente los resultados de los estudlos
ponsultados se torna bastante compleia en virtud de la amplia variedad
di desordenes, varlables, sujetos v prmcadimicntus empleados. A esty sd
auna el hecho de que son varios les trabajos que ofrecen sus resultados
de manera cualitativa en términos de mejorfa en la funcidn que se haya
entrenado.

Sin embargo, al intentar cvantificar aquellos casoz en Jos cuales

el entrenamiento con RAL ne fue ve se observa un hecho muy intere-

sante. Los trabajor que, por la d: ipcifn de sus resultados, permiten

determinar este nlwero de sujetos siguientes: Andrews {1964),
Johnson y Garton (1973), Cleeland ¢ :973), Brudny y col. (1974), Lee y
col. (1976), Carlson y Gale {1977) = Brudny y col., {1979). El1 undmero total

de los paclentes que participaron zn estos trabajos es de 175 de los cuales

69 reciben mindwos o ningtn beneficic de los propgramas de tratamiento

gue reciben, - Estos 69 casos represzara el 39047 del teotal. Bl hecho Inte-

vesante; gin saber hasta gque punto es casval, es que en log trabajos de

Srudny y col. (1974) y Brudny v cal {19793 el porcentaje de pacientes

calificados como no exitosos es de 38.8%7 y 39% respectivamente. Es decir,
pareciera existir un porcentaje est:ble de paclentes que, por alyuna razdn,

no se benefictan de los pregramas <o rehabilfitacidn muscular que contienen

como elemento principal o la RAR, Tate punto se discativd mis ampliawmente

en el sipulente capftulo.
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de rehabilitacidn hacia condiciones mis deseables. E=te problema compren-
de no séle a las necesidades de Infraestructura foscremental, sino que

ta actividad misculo-

repercute definitivamente en el método de estedio
esquéletica y en el desarrolle de una feecneisgia e-anzada y pertinente al
tratamiento v relabilitacidn Integral de las persosss fon trastornos neu-
romotores.
3.2 Sujetos.

Respecto a los sujetos para quienes serfia pertinente emplear la RAB,

se puede partir de la siguiente cuestidn:iexisten acterfsticas de los

acientes que funcionen como predictoras de los resultados después de un
P i

o

tratamiento con RAL

Con base en la revisidn efecctuada no parecen existir, a primera vis-
4

ta, caracteristicas obvias en los paclentes que permitan predecir el re~

sultado de un tratamiento con RAB. Aunque en un momento algunos gntores

han sugerido la interaccidén de algunas varlabies prapias de los sujetos

con el resultado del tratamiento (Brudny v col., i 3» la evidencia apun-—
ta hacia la fnexlstencia de rtal interaccidn {(inge, Lesw, y Shrlscidiﬁ,
19845 Middauhg .y Hiller, 1980; Wolf, Baker v Kelly. 1979, 1980), Incluso
aquellia que sc reflere exclusivamente al tratamient> con los procedimlen-
tos de la terapla fisica (v. Wade, Langton Hewer y wood, 1984).

Sin embargo, con base en el porcentaje de pacizntes no exltosos seia-
Iado en la categoria de resultados del capitulo ancerior parecen existir,

hipotéticamente, dos condiclenes que Hoitarian el sesultado econ 1a tera-

pia de RAR, ninguns de las cosles ha sldo estudis =istemit Icamente,

A primera se rveficve n ta severldad de Ta dis%uneldn motora. Wolfl
y Binder-Macleod (1983) observaron en sus resultade- que los paclentes

quicnes alcanzaron los miximos beneflliclos funcfonalzs del tratamlento con

RAEMG habfan mostrado en la evaluacidn pre-entremamiento un rango activo



CAP. 3: CONCLUSIONES

Las concluslones que se presentan en las siguientes piginas estdn
organizadas de acuerdo al anfilisis realizado para cada una de las catege-
rias descritas en el capirulo anterior. Ademds, al final de este capituls
se plantearan algunas consldevaclionss vespecto o las implicacienss profe~
sionales de la RAB apliicada a la rehabilitacion neuromuscular y el papel
del psicologe en este contexto.

3.1 Condiciones penerales de la investigacidn,

La aplicacidén de la RABR al tratamiento de problemas neuromusculavres
g2 inicid g principios de la década de los sesentas. Actualmente, se in-
vestiga sobre este t&plce en diferentes paises, pero sobre tode 2n los de
wayor desarrello clentifico-tecnoldgico.

En México, el empleo de esta tlécnica para este tipo de problames ha

13

sido muy esporddico. Una de las razoues se refiere a las dificultades qus
existen para la produccidn de equipos y la consecuente dependenciz de la
instrumeptacidn extranjera,

'Utro aspecto que Influye definitivamente ea_la falta de ;nfcrmaclég,
entfﬂ Toe prnfeginnhieg vincu]n&og 5 ssta frea, de dhT su gurprexnwvfdeﬁmu
confianza cuando un profeslonal tradicional y aparentemente ajens a ia
nisma, propone el desarrollo de un trabajo como los que aqui se han deg~—
crito.

Desde luego, partiendo del supuesto de la conveniencia del desarrolin

-en pafses como México- de este tipo de procedimientos, existen ahova

opciones para produc iy un cambio en ese estado de cosas. Desde Juego,
este camblo no serfi espontiineo, sino gue reflejard la evolucidn en la
forma en que se concibe, por un lade, el fendumeno del control dei movi-

miento voluntario; v, por otro, de la transformacidn de los programas

28
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afirmacion pierde solidez cuando se considerva la elevada frecuencia de

sesiones utilizada (3 al dia), v aunque el entrenamlento reportado dura
seis semanas, nunca se especificd el nimero total de sesiones, las que

ademds se reallzaban por cuenta de los paclentes.

Como este caso, hay bastantes mids que conducen a serias dudas respec-
to a los datos que veportan (v.er. Bowman y col., 19797 Finley v col.,
1977; Hurd y col., 1980; Skrotsky y col., 1978; ete.).

Por otru lado, basados en su experiencia clinlca, algunos autores
hacen algunas sugerencias respecto al nimero, la frecuencia y la duracidn
de las sesiones de tratamiento. Brudny (1981) por ejemplo, propone un
tratamiento de de tres a cinco sesianes a 13 semana; de 30 a 45 minutos
de duracifn con breves descansos interpolados.. Asimismo, suglere conside-
rar un periodo minimo inicial de tratamicnto de ocho semauas para evaluar
su eficacia, sefialando que este perfodo es suficlente para obsevvar las
primeras ganancias significativas del entrenamiento; ya que si el paciente
no demuestra cambio alpuno en este periodo hay muy poca razon para continuar.

Por su parte, Olton y Noonberg (1980) sugleren que las caracterIlsti~
cas del eptrenamiento se determinen por las habilidades vy lu energfa del
paciente, proponiendo. gque se prugraﬁ&n périodos de entrenamiento breves

. : ‘
varias veces al dfa, ya que sesiones mfis largas pueden conducir z la Fa-
tiga vy reducir el control motor.

Sin duda 1a experiencia clinica es importante, pero, e¢s necesaria
investigacién dirigida a precisar algunos criterlos estables para determi-
nar la duracién y la frecuencia de las sesiones de tratamiento; esto tam—
bién permitivd 1a comparacidn entre diferentes estndios,

3.8 L

trenamicento.

Estrechanente vinculado al punto anterior, las estrateglas cspecif(-

cas de la reeducacidn neuromuscular con RAB que se han propuesto se ape-



gan a un esquema 18gico (i.e. relajacidn de la muscultarura espilstica,
contraccidn de la fldccida y coordinacidn de movimeltnos). Viste super-
ficialmente, no parecen haber grandes problemas para aceptar dicho es-
quema. Sin embargo, al considerar algunos aspectos especificos de los
procedinientos empleados se encuentran diferenclas lmportantes las que,
neevaments, dificultan o imposibilitan la replicactdn con la duda conse~
cuente sobve la validez o generalidad de los datos veportados en cada
estudio. Considerese solamente que muchos trabajos no describen los ins-
trumentos empleados, el tipe y colocacion de los electrodos, los misculos
probados, los métodos de andlisis de datos (algunos omiten los datos por
completo), o la naturaleza exacta de las tareas de los sujetos. Sin esta
informacifn, aceptar definitivamente las conclusiones de varicsg de los
estudios revisados pavece ser algo "temerario", El dnico hecho aceptado
con mds confilanza es el de 1a reaiidad del entrenamiento del contyol de
unidades motoras individuales y miltiples, sustrato necesario de toda

la aproximacidn terapdéutica (Basmajian, 1974; Ince y col., 1984; Wolf

y Binder-Macleod, 1983).

3.9 Otvos Tratamlentos.

Desde el punto de vista clinice, se acepla que las téuicas de RAW -
deben gser consideradas como un tomplémento de los diferentes'esquémus
de terspia fisica (Mroczec y col, 1978; Brdny y col., 1979; DeBacher,
1979; DeBacher y Basmajian, 1977) Sin embargo, es necesaria investipa~
cién que cmplee controles adecuados para cstablecer el papel especifico
de una y otra aproximacién, De hecho, existen resultados contradictorios
respecto g este punto, como lo indican les dates de Lee y col. (1976),
Hurd y col. (J980) y el de HMiddaugh y Miller (1980).

Por otra parte, es probable -sin que haya evidencla al respecto-

gque en algln punto del tratamiento pueda resultar Gtil cambiar de 1a



35

nada al procedimiento, a menos, que las caracteristicas de los pacientes
les hagan dificil el logro de la meta (v.gr. retraso en el desarrollo,
problemas de comprension, etc.).

La segunda posible explicacién es la confusidn acerca del lazo de
retroalimentacidon avtificial que se establece mediante la RAB.

Fs declr, algunos autorex {Basmajian vy cel., 1975; Bowman y col., 19793
Brudny y col., 1974; Brudny y col., 1979; Swaan y col., 1974) conceden
a la informacion de retroalimentaclén propiedades reforzantes inherentes,
sin que hasta la fecha se Justifique tal prcoposicion. Ni en el sentido
de incrementar la probabilidad de ejecucidn de la respuesta, pucsto que
el desarrollo de &sta no se asemeja a las curvas de aprendizaje tiplcas.
Ni en la versidn de servir de satisfactor de una pulsion o pecesidad pri-
maria, dado que nunca es apareada con algln reforzader en ese sentido
(Yates, 1980).

En realidad, las cualidades de la informacidn retroalimentada deben
buscarse en el contexto de la teoria general de los sitemas y los ser-
vomecanismos (Anliker, 19773 Gaarder y Montgomery, 1977; Schwartz, 1977;
von Bervalunffy, 1968; Yates, 1980). |
3.7 Sesioues.

como se ha sellalado en el andlisis de la Tabla 2, los aspectos del
niimero, la frecuencia y la duracidn de las sesiones de tratamiento es
uno de los mis variables y asictemiticos de los estudios revisados.

Estas diferencias hacen difi{cil la comparacidn entre estudios asi
como su replicacidn y la interpretacidn de los datos, Solamente como ejem-
plo conglderese el eano del trabajo de Santee vy col. (1980). El cual comy
ya sve comentd, cstudld ol papel de los incentivé en este tipo de cntrena-
miento, concluyendo que su empleo favorece de manera significativa el

lopro de mayores ipcrementos en la funcion entrenada. $in cmbargo, esta
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laboratorio sobresziiente.

Ajustando este procedimiento de generalizacién a la hipStesis de
Alcaraz, ocurriria gue la sobrecarga sGbita de estimulacidn exteroceptiva
podria combatirse cermitiendo a la respuesta entrenada "competir”" con

las variaciones

ientale: que se fueran introduciendo en la situaclon
de entrenamiento.

Una sugerencis seaciznte ha sido planteada pov Bach-vita (1980) aun-
que desde el marco ds la plasticddad Cerebral.

La otra manicbra que tampoco ha recibido atencidn es sugerida por

E. Taub (1980) y sz basa ¢n una importante linea de investigacién con

monos desaferentades que concluyd en la hipdtesis del desuso aprendido
para explicar la pazrmanencia de la inutilidad en las extremidades supe-

riores de monos con

de upa raiz dorsal.

En sintesis, sone que una de las manerap de facilitar la

readquisicidn de iniegntos funcionales, congiste en restringir los
movimientos del miezbro oo afectado y de esta forma obligar al sujeto a
emplear el miembra paralfiico. Desde luego, esta aproximacidn resalta la
importancia del arvveplo medioamblental en el que se desenvuelven los pa~
cicuntes.

¢} E

adicionales, Como se ha sefniado el use

de reforzadoves e¢n lus trakajos sobre rshabilitacion neurcnuscular con
RAB ha sido escasc. Este s ituzcidn se explica por dos hechos. Bl primero
se relaciona con lz concapciin del fendmeno subyacente a la RAD por parte
de algunos médices. Es decir, suponer que el control) de Jas funciones
sometidas a entrezsniente os un acto volitivo y que por le tonte el papel
de 1a téenica en

ex ayudar a4l sujete a encontyar la esirategia

voluntaria mis ade

a e¢jercer ¢l contvol (Basmaiian, 1974, 1979).

En cute sentido, el emples de los reforzadores no anade ssenclalmente
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contraccidén muscular mediante RAEMG; v por el otro de una hipdtesis de
Alcafas (Alcaraz y col., 1980) respecto a la razéa por la que los paclen-
tes pierden las gananclas alcanzadad en el laboratorio poco después de
que lo abandonan.

Esta hipltesis plantea que ante unz alteracifim de la estimulacidn
aferente de los 6rganos del huso nevromuszcular, la RAEMG suple a la pro-
ploceptiva y la corrige. Sin embargo, esto resultz mucho mids sencillo
bajo condiciones de estimulacidn extercceptiva anortiguada (v.gr. la si-
tuacion tipica del laboratorio). En palabras de Alcaraz y col. (1980):

A medida que la estirulacién
modalidades aumenta, entonces
ce una especie de enmascaram
ploceptivo que va a i Y que
da el control ganado, Entonce:
manencia del control durante
tlempo después de las sesione
tromiografln, quizz se debs a que el
reforzamiento obtenide...llevz 2 vna
fijacidn mayor de las sefiales proplo-
ceptivas de baja magnitud; sic embargo,
conforme pasa el tiempe, las demandas
de otros estimulos del medio, azsocia-
dos tambifn con el reforzamiento, es
factible que conduzcan a que ¢i paclien—
te deje de vealizar
que de por si dehen
(pp. 126~127}.

otrag
= produ—

" Alcaraz no propone f{inalmente ningusa altersativa de solucidn. Esta

respuesta parece sugerirse del trabajo de Carvobies y col.. (1981). Ustos
autores diseflaron un programa de tratamiento con RAEMG del miiscule fron-
tal recurriendo al moldeamiento del control adgiirido, sowmetiendo progre-
sivamente a los pacientes a situacliones azblentales que empezaban con

las condicionen de alto control del wedie v se iban wodiffesndo gradual-

mente introducisato estinulos que hacd

mepos entable, hasta

llegar al punto de que ol entrenamiente

s realivaba con el paclente en
poalcldn de pie y platicando con el terapeuta sosre tdpicous generadores

de ansledad. Todo esto condujo a un grade de control de la cefalea extra-
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3.6 Retroalimentacion.

a) Medio sensorial. Como se sefald en el cap{tulo anterior, oo se
han averigpuado las posibles ventajas que pudiera tencr alguna modaiidad
scensorial de retroalimentacion sobrs otra. Ni en el caso de la RADMS, ni
en el de la retroalimentacidn del movimiento,

L1 dnico punto que pacece estar lejos de controversia es 2l 2o las
ventajas del sistema de retroalimentacidn continuv y proporcional ssbre
el binario. Esto, en funcidn de la exactitud y cantidad de informzcidn

que ofrece este sistem.

b) Prictica en casa. Otro aspecto fundamental de cualquler trata-

mlento clinico es, ademis de lo readquisieidn de las funcliones ne

culares deficltarias, e} mantenimiento de &stas en la vida cotidis
los paciente.

La principal estrategla que se ha empleado para este fin en iz reha-
bilitacidn neuromuscular con RAB es la prdctica en casa. Sin embarge, coma
ya se ha sefalado, son escasos los irabajos que emplean esta manichra y

los que lo han hecho, han recurride a difeventes modalldades, wuchas veess

sin justificar se cleccidn vy sin verificar que la prdctica se re
‘efectivamente.

Tanto por la {alta de estudios como por su {mportancia dentre del
proceso de rehabilitacidn, es necesario el desarrollo de investigacidn
dirigida a dilucidar las formas de prictica en casa mis adecuadas paca
la generalizacidn y el mantenimiente de las habilidades adquiridas duran-
te las seslontes de tratamiento.

De esta forma, vale la pena averiguar las caractersticas de dos
estrateglas que hasta el momento wo han sido exploradas en el frea.

La primera surge, por un lade, de un trabajo reportade por Carrobles,

Cardona y Santacreu (1981) sobre el tratamiento del dolor de cabeza por



3.5 Tipo de Estudio.

Una de las critlcas que se encuentran con mas frecuencia en la litera-
tura sobre RAB se refiere a la escazes de estudios grupales, particularmente
trabajos de comparacldn de grupos. A partir del anilisis realizado a este
respecto se podria reafirmar dicha critica. Sin embargo, esto no responde
sino al desarrollo cowunsente observado en cualguier nueva forms de trata-
miento; es decir, el progrese desde estudlos de coso individduales, pasando
por disefios de un solo grupo, hasta trabajes de comparacidén entre dos o mis
grupos. De esta forma, el niimerc de investigaclones dentro de esta Gltima
categoria es escnsol. AsI, es de esperar la aparlcidn cada vez mis frecuen-—
te de este tipo de diseios. La principal dificultad consiste en la reunidn
de grupos de paclentes con caracteristicas relativamente homogéneas.

La alternativa mids clara para eute obstdculo consite en el empleo de
disefios de estudio de caso sistemgticos, los cuales, wanejados adecuadamen—
te producen datos valiosos, comparables a los que se obtlenen con disgefios
grupales. Ho obstante, debe tenerse presente que el principal problema con
la mayoria de los estudios de caso es que los pacientes individuales pueden
mostyar ¢achics duvante o después de la terapla, que no sean un cfecto de
los elementog presuntaunente activas del tratamiento, ia sitﬁaciﬁn con los
‘pacientes hemipldjlcos se torna mds compleja en viveud de les gﬁltiplaé
factores que intervicuen en el feadmenn; entre ellos, las etapas de meseta
en su evolucidn, durante las cuales los paclentes permanecen en un estado
esgtacionarioc independientemente de las manipulaciones que se realicen

{Bach~Rita, 1980).

! Sipplemente véase que no 2s sino hasta 15 anows despuéu de la aparicidn
del primer reporte cuaundo se publica el primer estudio de comparaclén

de dos grupos {(Basmajian y col., 1973) y que fueron 23 atfes los que pa-
saron para que se publicara el primer estudlo estrictamente controlado
{Holf y Binder-Macleod, 1983).
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Hasta vl momento no se ha reportado que el empleo de esta técnica sea
mis o menos aproplado para un desérden en particular.

3.4 Variables Dependientes.

Las caracterfsticas del tratamiente con RABR para los trastornos mo-
tores ha heche necesario el empleo de los tres tipos de variables que se
han descrito; 7 wo el ewplev de una v otra como se ha realizado an algu-
nos trabajos. Esta necesidad se justifica por los siguientes aspectos:

a) La relacion entre las variaciones del EMG y la produccion de mo-
vimiento, no es lineal (Harris, 1980).

b) Se ha demostrado que los cambios en el EMG después del tratamlen~
to de RAEMG pueden ser significativos, pero que estos no se dan en la
wigma proporcidn para las respuentas funcionales,

¢) Dentro de un contexto ¢l¥nico, lo wis importante es justamente
la readquisicidn de actividad funcional.

Con base en esto, no se puede confilar unicamente en las medidas elec~
tromiogrdficas para afirmar la eficacla del procedimiento de RAB, sino
que se¢ dehe de acudir a la observacidn de los correlatos funclonales de
esas respuestas.

For otra parte, resultaria de interss para la electromioprafis avee-
ripuar relaciones mids finas como log camblos en la velocidad de condue~
cidn, la latemeia de respuests, etce. (Basmajlan, 1974), Tambicén seria
provechoso observar otros cambios [isioldgicos concomitantes al entre-
namiento con RAEMG. Por ejemplo, se han reportado algunos incrementos en
Ia temperatura de las dreas circundantes al sitic del registro UMG y se
ha propueste la hipdresis de qua ¢l entrensmiento en el control de esta
respuesta podris tener alpdn papel complesentario en el tratamiento (Alca-

ras v cel., 1980; Hernindez-Lezama, comunicacidn personal).
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de movimiento mayor en las principales articulaciones de la extremidad
superisr y comparativamente menor hiperactividad en los misculos tipica-
mente cspisticos. No obstante, este es el dnico trabajo donde se ha re-
portads tal interaccidn y es necesario prestar mis atencion a este factor
¥ averiguar su consistencla,

L segunda condicidn surge, por un fado, de los comentarios que vier-
ten algunos autores al discutir sus investigaciones y, por el otro, de
una situacidén previsible al concebir al fendmeno de la invalidez y a su
recigroco, la rehabilitacidn, de una manera mds global, no sdlo como un
hechs de tipo fiIsicoe. Es decir, diferentes autores comentan que la motiva-
cién 4# los paclentes parece ser un ingrediente importante en el tratamlen—
to. &im embargo, excepto en un caso (Santee .y col,, 1960) niugin trabajo
senatz con claridad las condiciones de motivacidn a las que se refieren,
nl prosonen alguna forma sistemdtica de evaluar esta variable,

¥elactonado con este wismo punto, tampoco se ha averigwado la rela-
¢idn =ntre la lateralidad de los pacientes, en particular los hemipléji-

cos, ¥ el lado paralitice. Sin la minima evidencia al respecto se puede

ey que las condlciones de rehabilitacidn no serdn las miswas sl la

homipléjlca colnride o no con la dominante,
Asimizeo ningiin trabajo ha prestado atencion a 1a probable interac~

cidn 2atre los desdrdenes hemipléifcos y las agnosias de tipo somitico;

cuales, los pacientes no reconocen porciones de su proplo cuerpo.

ilitatorio parecen evidentes,
3.3 Zrastornos.
3in duda, uno de los aspectos que han favorecido el emplen de la
RAE zn la rehabilitacion neuromuscular ha sido el hecho de poder ser apli-

cada en diferentes trastornos sin prejuzgar acerca de su etlologia,



RAEMG a lua retroallmentacién <21 movimiento, bajo la suposicidn de que
el rango, la velocidad, la precision y la fuerza de los moviemientos mis-
mos pueden ser empleados par: gepcrar retroalimentacidn (Bowman y col.,

1979; Harris y col., 1%74; W

sidridpe y Russell, 1976). Toda vez que la
RAEMG haya favorecide el rento de los "micromovimientos" que sirven

de sastrato a las acciones

culo-articulares wis grucsas. 5in duda,
este €8 un aspecto inzaresante que requiere investigaciGn,

Otra forma de tratamients combinado con la RAB que se ha ensayvado
es la estimulacién eléctrica 4irecta del misculo, la cual ha producldo

resultados wuy interesantes ! Zewman y col, 1975; Solomonow, 1984),

Por Gltimo, al

siderarse todas estas opciones una pregunta que se
desprende es la del crden de les tratamientos: fes recomendable emplear-

los simulidneamente? o es

ventajoso faplicar uno antes que el otvro?,

ai es asi jeudl utilizsr primero?; para estas dudas no hay alguna respues-
ta hasta el momento.

3.10 Resultados.
Como se comentd antes ¥ se ha venido sefialando, los diversos proble-
mas e inconsistencias entre warios de los trabajos revisados hacen difi~

cll obtener una conciusién s

ida respecto al pepel 'y resultado dé la
RAB aplicada A la resdoucacifs neuromuscular. No ﬁay duda de que “alpo®’
ocurre con ella, y de que ezrz “"algo'" ne se reduce unicamente al mecanis~
mo neurofisloldgico que operz (interesante per se). Es decir, su contri-
bucidn debe considerarse dezie la perspectiva global del proceso de reha-
bilitacion, iqué aporta la A5 a este preceso?

Ew primer lugar, podifica dlametralmente lag metas de la terapla
flsica tradicional, de una :proximacion "cuyo objetivo es hacer que los
paclentes alcancen un funcicaaniento miximo dentro de su deshabilidad

[a través de 1a] preservacidn y fortalecimiente de los misculos de las
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Consideraciones Tinales.

a) Bases andtomicas y fisiolSgicas. La duda fundamental a este res-

pecto es :jcdmo funclona la RAB en =1 contexto de la rehabilitacién neu-

romuscular? Las hipltesis que se han propuesto han sido en términos de:

i) Plscicidad cerebral. A traw de log mecanismos de sustitucion

2
sensorial, "sprouting””, Lucrementos en la hipersensibilidad de alguncs

neurobransmisores v “desenmascaramiento” de vias de  inevvacifz altsrnas

{para una exposiciin mis preciss de

5uos wecanizmos, v, PBach-w-Rita,
1980, 1981, 1981a). En cute mismo sentido, Alcaraz ha propuesto a la

RAEMG como una forma de prdtesls nszromuscular.

1i) Correcién de la inapropiocepceidn. Donde la RAB asume funciones

de covrector de la Informacldn producida por la musculatura afectada gue

se envis al comparador central -estructuras supramedulares- {(v. Harris,

iii) Funclonawicnto engramitico. Aqul, la RAD sustitoye a algiin sle-

mento (dependiendo del sitio de la lesifn) de la cadena de “engramas”
que constituyen un patrdén de movimiento determinado de manera gue se ze-—
establezca el circuito (corvtical-medular-cortical) y la secueacia de ac-
cion;a del patrdn (v. Wolf, 1979),

Cbmﬁvse puede apreciar, estas Lray aproximaciones estin éetg;mig&«
daé pnf la forma en la que ge conciha‘el control del movimiento en parti-
cular, ¥y el sistema nervioso en general. Sin embargo, independlentemsnte
de la cxplicacidn neurofisioldgica particular que resulte mis satisfzzw
toria, el fendmeno subyacente a la EAB encuentra su mejor expiicacidn

en el marce de 1a teoria geperal de los sistemas, promoviende loz ajustes

2. "brove de axones colaterales que forman nuevas sinfipsis cen c8lulas

adyacentes que han perdido sus entradas sindpticas usuales" (Bach-y-Rita,
1981, p.11),
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extremidades no afectadas que pueden ser requeridas para llevar una carga
mayor." (Strax, 1981, p. 6), a una aproximacidén que Incrementa sensible-

mente la probabilidad de la readquisicién de las actividades funcionales

perdidas o ausente (como en el caso de los pacientes con PCI). Una tera-

pia que amplia las expectativas de reincorporacién de los pacientes a

una vida social y productiva provechosa.

En segundo lugar, y desde el margo Integral del proceso de rehabili-
racidn, la RAB puede influir significativamente en ia percepcion y dispo-
sicidn del paciente hacia la terapia, Mediante la demostracidn de la posi-
bilidad real de cambios, que aunque minimos inicialmente, son fundamenra-
les para el desarrollo de unos mis gruesos que progresan gradualmente
hasta el logro de actividad funcional con la musculatura afectada,

Con base en estas consideraciones, se anexa a esta tesls el protocelo
de un proyecto de investigacidn soﬁre el tratamiento de la espasticidad
en mlembros gsuperiores. Este proyecto fue presentado a y aprobado por
1a Coordinacidén de Investigacidn de la ENEP Zaragoza en 1983 {en el apén-
dice se presenta una segunda versién [1984] corregida y mejorada). Sus
principales objetivos se vefieren a la evaluacidn de la factibilidad del
desarrollo de les procedimientos de la RAS en las fustituciones de salud
pﬁblica de México; asi come, a contribuir en la solucidn de algunos de
“Ibé ﬁfoblemas metodoldgicos que aqui se han planteado.

Desafortunadamente, su ejecucion no ha padido conecretarse. Los obsticu-
los que lo han lmpedido son solamente el reflejo de la situacidn que se
describid en la seccidn 3.1 (i.e. una ignorancia tanto de la RAB como
de las importantes y potenciales contribuciones de la psicolgia en esta
drea; as{ comc la prevalencia de una "burccracia cientifica ripida que

contempla al proceso salud-enfermedad de una manera por demis estrecha).
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ensavog de cada sesién Is esia fase, asi como de la (3C),

) ) .
2L mitnere de sesiones do esta fese, and cons

. -
3uS BIstUu.3E

rd una'posicidn de la extresidad que diszinuve Ia hivertonis

dunrante ol descanso del aienbro, ayudades »or el rezistrs N3,

,—-

inane

o]

Se le ingtruird sobre éno zzolear la sefinl de retroal
> 2 0y - . '
$:0idn v endles aorn ovs ‘Mngicnome 3o cago de gue SE pressn-

taran oroblenas en 1z comorensidn del vrocediziento, ae podrd
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zraduzimente samentado z0co a noco 1o velocidad de esviranien
to del mismbro z=fectzdio, 2 una rasa oromedio de 15 grados por
ser, 35 decir, una sxtenzidn de gor lo menos 30 grados en 6,

Xy 1 segun’~s euceeivemsents. Zstas velocidades se irin al--
canzanao conforme el nucisnste pueda mantener relajado el mis—
eulo tianco, zvudado nor la serial de revroslimantacidn, en el

cursoe izl setiromisato, Lo velocided aumentord en ol momento

retroalimentadera indinue una relsjmeidn ade-

2 maes1fn congistird de un oromedio de 30 ansavos de 15
3ez. cziz wno, con un intervalo interesnsavos de 5> seg. Las va
riables ievsndiientes en esta stzsa serdn dos: la actividad -
ZNG ¥ =i arcc nsasiveo de movimi=nso, =n graiosg nor s2g., Jue -

I3 .

se regisireres en losensayos 1, 22, 45, 58 y 30 para fines de

iii} Portslecimients del mizeuls asoniana v ansrensnionts

. L . . . " .
de noviziznto s coordinpios .= Lsha Et&?& CIMBLSTE 2 2 entr;e_

namiento arz contraer el misculo triceps, cnn 2l objevive de
lograr 21 estiremiento activeo del miembro esudstico.

71 -rimer naso consistird en entrsnar la contrsccidn izo-
métrica izl szicens{sin flexidn de la articulscidn del codo),

urovoreisnan

i

retroaliment=cidn de ;bs incrementoes en lg ac
tividad TG d= sste miseulo.. 21 mimerc ¢ ti-0s de ensayos se
rén'senajanteé 2 los de la fase indicizl de relajacidn. dstaz -
orimeraz zarte zTerminard cuando la actividad ZMG mdxima duran-
te la coentraccidn se mantengz estable a lo larzo de 2 gesio=—
nes conmrlastas consecutivas, vara.continuar com los siguientes
pasos:~a} Ixtension de la extremidad oronorcionzndo retroali—
mentacidn eimulzines para contraer el triceps o innibir el b
ceps,  Lomo #n le fese anterior (ii), esta narte del prosrama
32 realizard increnmensande sraduslments la velgdeidad del reco

rrido ds la extensidn total-del miembroj b) inmediatamante -
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realizar un ensayo en los =isculos zanos contralaterales nara
eiezolificar 7 hacer nds c¢lz-z la z2rea, Si se llejara a anre-
niar dificultad vara lozrar 1a reliz’zcidn, ain an 123 adsculos

neraales, va sea debido a =rablaczz i3 ansiedad,-disiraccisn

una obra causa, s2 TARLLIAT

s .
Tanbidn se dardn inge

=n sienpo nara oracticar sz casa Tz2s3 nabilidades aorendidas
2r lag sesignes de Lratazisnto, sTzzando iz igntar con la

mvervistdn ds al 2fn fasiliav,

sohrznatients, una ver ~ua al ~afiasqte nusda
R : #ievte nuada

mdsoulo afeciade en contic
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Y
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aental; siendo el procedimiente en czdz una de ellzs el misac

5 seginnes

-~ anlicaci‘én

- Adlicacidn

~ Pruebay nusculares: arcosg TITivVe

!

activs de movizianio de la

articalazidn del codo y activiiad I3 inte-rada ninima del bi-

sr. 2ifan vara familiarizaricz oon

f131 “3),~ Zata fase del diszzTo zz divide en tres aubfasses

nsacntivas:

iiante a la etape 3 (3C), s 2e i

da wldeaniznto de respuesia 20T znroxistacionas sucegivas, 2s

irnltad en 1z medidg ey ~ie o2 nunientes tusanvsr avenes
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Finalmente, parece corresponder a nuestra gepneracién empezar a coco~
char los primeros frutos de aquellos que iniciaron el carmpo de 1a medicina
conductual. Esto, mids que ser una ventaja, constituye un reto: =} analizar,
mejorar y dar mayvor coherencia a estos primeros resultades. Todo con el

objetivo de que nuestra disciplina empiece a tener el impacto gue hasta

ahora la sociedad que la sustenta, ha estado esperando.
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sistémicos necesarlos para que el crianisms, y en este caso el sistema

neuromuscular, regrese y permanezca e las condlclones de control y esta-

bilidad adecuadas para una mejorfa ez las interacciones del organismo

con su amblente.
Asimismo, cada una de esas explitacionzs acentda la importancia,
durante todo el proceso rehabilitatczio, de las relaciones entre el su-—

jeto v su medloanbiente inmediato, unz rondicidn determinante de

la reorganizacidén de las funciones. Los trabzjos de Taub (1980) que se
han mencionado, asi como los de Fordyce (1%80) sobre métodos conductu-

tuales en la rehabilitacidn m8dicz son los zejores ejemplos a este rves-

[

pecto. De hecho, el andlisis que resiiza -araz puede ser considevado

como una sintesis de las aproximac Logica v conductual {cfr.
Alcaraz y col., 1980).

b) Necesidad de modeles tedrices mis zenerales. De los comentarios

arrollar modelos tedricos mis

=

amplios de la Retroalimentacidén Bioidgicz. que permitan, ademas de la

generacion de nuevos datos y apliczciones, la integracidn de diferentes

teorias y aproximaciones empiricss. La R&E es un fendmenc que dmplica &
varias disciplinas; permite observar las relaciones entve cerebro, orga-
nismo y ambiente. De wodo que llevs 2 comsiderar: a) la parvilcipacidn

de procesos cognoscitivos {percepcidn, memoria, atencion, imaginacidn,

etc.); b) el establecimiento de rsiacionzs entre ¢Stos procesos y sus
repercusiones emocionales; y ¢} ei estudic de las relaciones de estos
fendmenos con fos sustratos biol3gicos subyacentes (neural, endderine,

ete.).

La necesidad de wnilficar las dlfevwsres aproximacionas para avudar
directamente, primero o la investigacids biasica, y segundo a la ipvesti-

gacion y aplicaciones clinices {¢n est2 <280 en un plano tecnoldglco;



%)

v. infra), no se clrcuscribe sdlo a Ta RAB, este dedco estd presente en
Ia psicologia moderna, y particularmente en el floreciente campo de la
Medicina Conductusl. Cada vez parece menos inaplazable llegar a una sin-
tesis de los diferentes niveles de inferencia, bioquimico, fisioldégico,
nerurolégico, conductual y social. Ademids esta necesidad resuita parti-
cularmente evidente cuando se aprecla que todos estos niveles tienen una
importencia notable en un fendmeuno particular {v.gr. el proceso salud-
eafermedad).

¢} Implicaciones profesionales: la Medicina Conductual. Se ha reco-

nocido a la KRAB comoa el principal precursor de la Medicina Conductual
(Schwartz y Welss, 1978), la cual es un drca fundamentalmente tecnolGgi-
ca y aplicable socialmente; entendiendo tecnclogia no como el traslado
directn de los principios bdsicos de las disciplinas que la conforman,
sino como la sintesis estos principios, asi como de las veglas y las tra=-
diciones pricticas que convergen en un problema concrete (v.gr. la inva-
lidez) o con la necegidad de transformar o construir un producto deter-
minado (v.gr. la rehabilitacidén). En este marco, la psicologia aplicada
en general y la Medicina Conductual en particular, pueden concretarse
solamente como una teorfa ¢ investigacidn tecnoldgicas que adapten ¢l
conacimiento analftico de lus disciplinas bdsicas o la situacionalidad
priactics que 1a tsenologia implica {(Ribes y Lipez, 1985%).

Asimismo, la ubicacifn profesional del psicdlogo on este contexto
no es necesariamente -ni se reduece~ la de terapeuta o técnico de RAB.
Su papel parece estar en la realizacidn de laberes de tipo asesorfa me-
todolopica para todo el equipo multidisciplinario que conforma a la Me-~
dicina Conductual. Asesor metodoldgico, porque es capaz de sintetizar

diferentes fuentes de Informacidn bajo un marce metodoldgice coherente.
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ANEXO 1: PROYECTO DE INVESTIGACION

L4

"Iratamiento de la espasticidad en .paclentes zon
trastornos nauromuscularef mediante retroalisen-
tacién electromiogrifica"

1 Por razones de economia, se omite en este protocolo el marco tedrico,
el cual esta conformado por el cuerpo central de esta tesis.
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3.~ Establecer las diferencias y/o relaciones entrs los efec-
tog del tratazmiento de la =snasticidad cox retrczlicenta~
cién £XG y variables como el tipo de l=2sidn, sz duracidrn,
lag caracterf{sticas psicoldzicas 7 el estatus zccioecond-
mico de los vacientes.

L.~ Observar 103 efectog de la ecoarinacidn de la terzpia -
sice con la refroalinentacidn 53 en el ‘ratzuiznto de

“a gsvasticidad de nacigntes newicanog con alrin 4

(‘3
0
4
j»9
©
3

neursmacular,

nertirantes, que faciliten la narticizacidn zzsive del

vaciente 7 de su familia en =l oroceso veiabilitatorio.

1.~ 2TAPA3, Pru3LEXAS B HIPOTE SIS 32 LA ILVI3TIZATION

Jado que el nresente vrorecio cont

de varias variadles indenendientag, las cusles rs=

¢il naneiar simultdneancits con auestras nesuefizz, se nace

‘necesario orsanizar el wrovecto en diferentes enzpasg, en ceda

=
=
S

2 e 'as cuales 3e narlov’ara una variz 2 Lz vez., (on-

sizuisntzvente, ol nlanteasiento de problanas, zzi ¢omo 1las

Wipbtesis de frabaio se oresgentan mor stava.

Ztapa l: Coanaracidn entre la tarania fisica v 2z retroalimen-

tacidn 2.3,

Probiena: jCudl es la diferencis, en cuanio a

D

re 1a terania
tzulonto de la esnaecticidad an ndcientes oon

rormacilaras?
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4

:

Hip8tesis: L= rgrToalizzniacibn EMG resvltari mis efectiva en
el tratemiento de 1z e=vzsticidad de la extrenifad superior

afectadsa.

“cal, de
anlicar el proceii=ientz de retroelimentacidn EiG antes oue
el de la teraniaz Tisicsz?

Hindtesis: La z-_ioscidzn el tratamierntc con retrsalinents-
cidn BMS antes =tz M=z tsravpia fisica redurdari en nayores

seneficicg nara Iz deelsintes con esnaqt cidad en alrfuno de

h

z sozbinacidn de vwrocedizientos.

2roblema: ;Cudl ez ol =lzcic de la aovlicacidn corbinzda de

los orocedicientes con Csiroaliaentacidn EXNG y de terapia

o

de la egpasticidad en vacientes con

regtornos neuresisounlzres?

Bindtesis: Le ca:biﬁaciin de la retroa licedtaéién EMG yrla'
teravia fisica en 21 pizc de iratarienio de la espasticidad
de l= evtremidad supericr 2 napcientes con trastornogs neurs-
riasulares gserd ois efeziiva gue el emples aislado de una u

otra estrategia.
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sinante) del nmienbro




Prohlema: ;Céns

cidn zn el eurso del =waczas 4z rehabilitacidn da vacientes

2robiena: ;0570 gse correlacisnen alvunas caracserfsticas pgie

colé+iong de 193 nanianias o1in ol resultadn dsl arocego de

diracia antre ) coeficienw

o osaTsT ¥ W08 orectng del Sratamiac
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después de terninar cada ensays =2 oedlré al paciente que
relaje a1hos Zrupos nuscularssg 1o més répidanente nosible;
¢) euando se cumpla el critario 2z relejacidn (deterainado
sesidn a seaidn), se insiTaird 27 paciente dara gue intente
una flaxidn comnleta, recidiands rztroalinsniacidn para la
contraceidn de los flexorze ¢ in~ibicidn de los extengores,
de manera simultinea; d) nuevanmenie, terainado este sjercicio,
ga pedird una rdpida relz’zcidn Ze arpbos wisculos. Zn este
punto, ge iniciard nuevarzale el zicloa

Ta 4uracidn de cads sicls szsensidn-relajzcidn-Tlexidne-
relajacidn ze sapera gus varfe Z& nacisnie a paciente. o
chsbante, se oronone un nizere z-roziaade de 10 enaavos’por

sesién.

sambios en el arco activo de nawiniento v de la actividad EMG
i:te;rida en log ensavos o eizicz L, 5 § 10 de cadn sesifn.
Asinismo, el incfenento en 51 irzdo de difieultad de latares
éa harf sobre la zaze de 123 cantiona observados en anhas varia-

bles, cada 5 ciclos de cada sesifne

FASE (C).~ Cada paciente irzreszzrd al »rogsrana de rehebilitee
cidn flgica que ol davariasests <= Tigioterania de la ineti-

Lanenss, g costinuardn realizanda

avaluaziones naviddicas, =2or lo -=nos uana vez por

SeaGTHA,
de las treg wvariables Adzcandientzs. Zgta fuse berainasri cuando

sn duracidn sea ~guivalente a lz <o la
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Fa5E (2C).- Zsta fege Yoo .. 22 la etapa 3 de la investigacidn
cHhineg, de manera simultdnea, 1los doc vroczdinientos’ de rza-
ducacidn mneuromvscular gque ya han sido descritos. Su duracidén
asf =amo la Adiatribueidn de las sesiones serdn lms nisias de

las atavas ¥ faseg anteriores.

A vartir de la etapa'4 se enoleard aouel diselo que havya
demostrado ser o1 mdg efectivo en las etanas previas, parti-
cularnente 1la 2 y la 3, Dor a2ienplo, si se encontrarid gue los
nejores result dos se obilenen con el orizer dizefo de la

seonnda atapa {(A-3-C), serd ést

T
[54)
ot
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3
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in]

ebtana en adelunte, As{, en la stana 7 cuznio se inco:pare la
estratégia psicoterapdutica, el disefin caiviaria de la Elgﬂl N-
te nanera: A-3D-CD.

PSICOTZRAPIA (D).~ L2 psicoterania que se enp;earé en la 2ta-
"o 7 podrd tener cardcter indiv;dual, faniliar o anbas; esto

=on base en la evaluacidn realizada en la fase (AY ressaciiva,

2 Auracién serd la nisna gue o1 trata wielto éb ?Pﬂ&ﬂllln&*

[0

idn 1

[}

e

sica gue se swolee y su frecusnciza serd de por 1o wenos

unz z22ién por senana.

4.~ Anarafos

~Znuinn vars reiroalinentacidn B0 aunaitiva y visual.

~2glizTate.
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“ern Las variables de Auracidéz del trastorno neuroauscuTmr
7 108 resuliados del erfrenarierto con retroalinern-arc =idn

— T -

S.~ Czeficiente de Continsencia €. Par. deterainar la relacidn
v gu significancia entre la lateralidad del paciente y los
rzgvltados del tratamniento,

§.+ Zseficiente de Correlacifn de Ranﬁo de Spearman, Para

izterninar la relacidn v su significsazciaz ertre las varia-

coeficiente

bt
[
O

M-
([‘
bl
]
3

O
-
-
[¢]
o
-

zles de tino de lesidn, nivzl
intelectnal {cada variable de manera indevendiente) y los

sultados del trabtamiento con reiroalinmentzeidn G,

%
&
o1}

V.~ ZuCURSOS SULICITADUS A DA IRSTITIUCION

A) Ezzmznos.~ Colaboraci3n de un fisioteraneuta darx la rsa-
"aczén de las pruebas muscularns v asesorfa en este nis

aspasso

B) late 1aLPS. 1) &szqnaéiéh && un es acio f{sico adecusado
vara 1 savrollo del nTOCedlﬁlthﬁO y i) alsnonwbalxéad &e
L{izrafo para la evaluac16n perlédlca de la act1v1dad

EHG.
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