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INTROOUCCION. 

Los .p8~ienteS··hemipléjfcos. como secuela de un acc! 

dente cerebro vaScular, ocupan un lugar importante en la -

Rehabilitación actual, tanto por su magnitud como p~r sus

repercusiones socioeconómicas. 

Es bien sabido que los adelantos t~cnf cos y cf entf~ 

ffco en el campo de la Medicina es cada vez mayor, lo que

nas brinda un aun:ento en la sobrevfda de la pobl~cfón, au

nado a esto, la intensa actividad de las ciudades modernas 

strees, neurosis, nos dan una incidencia cada vez mayor 
0

de 

de afecciones vasculares periféricas y sobre todo de hipe!. 

tensión arterial sistémica de tipo fdfopltico; con el con

secuente incremento de accidentes vasculares cerebrales C,! 

da vez más frecuentes en personas j5venes y en edad produ.=, 

tiva, económicamente hablando. la supervivencia de estos-

pac1 entes es de 2 de cada 3 afectados, con serias repercusio-

nes tanto físicas como psicológicas y sociales; estas per

sonas representan un problema económico importante para -

las Instituciones de Salud, pues un porcentaje alto prese.!!. 

tará pobre recuperac16n e invalidez, en ocasiones debido -

un manejo inadecuado y/o tardío, siendo condenados al aba.!!, 
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. - :: ', . . ~ . . ' 

:Por otra parte, _este _t,ipo _d~ pa'cientes, P~~<duc1rá 

una alt'~raci~n: muy impor-tante a nivel socia·Í~· ya-que en 

ocasiones llega a deseq~iliDr~i- til·n·t·o é1·;~G~1eo .. familiar,

que lo desintegra, precisamente por la carga moral y econf 1 

mica que representa. 

Un factor digno de mención es el hecho de que en oca

siones el Midico General, quien frecuentemente trata a es

te tipa de p~ctentes, ignora la vital importancia de que -

el paciente sea valorado y tratado oportunamente en un se~ 

vicio de Medicina de Rehabilitación; esto ocasiona re.triso 

y deficiencias en la canalizaci6n y por lo tanto la aten-

ci6n se ve diferida importante.mente; cuando ya las secue-

las, como sinergias, contracturas y patrones anormales se

han establecido, lo que hará aún más difícil su ~anejo y -

·-a 1 pronóstico de recuperación se tornará sombrfo. 

Actualmente la disponibilidad de técnicas y procedi 

mientas terapéuticos empleados en su restablecimiento son

escasos, si a esto aunamos la observac16n anterior, de una 

canalización tardía, es obvio pensar que el proceso de Re

habilitación se verá considerablemente lentificada y en m,!!_ 
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Este estudio, se d~·~·i-g~; ¡;rec1sameñte a la 1nvest1g,! 

c16n de una moda11dad-te~.~Pé~'tica .. -relat1va~ente nueva y en 

nuestfO med1o .. pocas_.Veces~.ut111zada en los pacientes hemi· 

pléjicos, la Biorretroi.11me~t~·c16n. 

La Biorretroa11mentaci6n nos brinda la oportunidad

de tratar a pacientes con larga evolución e incluso a aqu~ 

llos que no han tenido una respuesta adecuada con métodos

terapéuticos tradicionalmente establecidos y que en muchos 

casos se recurre al empleo de ortesis como último recurso. 

Entre los principales problemas que se observan en

los pacientes· hemipléjicos se encuentran: falta de func1o· 

nalidad de mano y pie (pie cafdo), problema que trataré de 

enfocar. Ya que estos pacientes presentan una dificultad -

importante para realizar la deambulación. con serias repe~ 

cusiones psico16gicas; agregando a esto. la necesidad en -

.muchas ocasiones de la uti11zac1-on de ortesis cortas de -

pie. 

é 
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ANTECEDENTES, 
. ·.. ' . ·:: : . . . '- . . . 

La e lectromi og~~f!.~ • )1~e·'-:·~~;_-de-~~.~e -'-~~ín·o·:_ el regi st_ro 

de Ta actividad eléctr1·ca:-.-der::·;nú$_C_ú]·-~,.~'':se-_·re~cl-R-ta._a. la· pr!. 
• ' ,,. •.' C).é' '· 

mera década del prese~:te· s·1g10·~_.cUando':-.-~n.Aleniiilnia es rea-
·"-: .. -

lizado el prfmer'estudfo P'ór.·;P.1per·~->:,.con·>e1~·ava·nce de la -

tec no 1 ogi' a es te es tu di a·· s ~: .ti-a: .. f '~-o~·-:~:~-i-¡~-~-~--i··~ria·~,d~ : en· -:gr.ad o~ 
- - --- ,._--· ·--___ -::._ 1,.,_._·,:: . 

tal que actualmente es un método 'df agíióstfco y- pron6st1 co_-

de alta confiabilidad. 

Por muchos aftas se han empleado en el paciente hemi-

pléjf cos ·diversas técnicas terapéutfcas en su manejo, por· 

lo que han surgido un s1n fin de métodos neuromioterapéuti 

cos, Al través del tiempo estos pacientes han sido maneJ,! 

dos en forma ecléctica, precisamente por falta de un méto

do de técnicas confiables y con resultados óptimos. 

Existen trabajos· dignos de mencionar a este respec

to, que pr~sentan principios neuroffsfológicos básicos.co

mo los realizados por Kabat y Knott, que fueron denomina-

dos: "Técnicas de facilitación neuromuscular propfoceptf

va11 (1) o los que efectuaron Brunnstrom y 6obath. 
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la Retroalt.men.tición fue_ t·n~roduCtda .recieiltemente--, -

en la década· de-~los se:sentas, como ~~n~ecu·e~Cta ·de 105 "es

tudios ·reaÍ i ~ad~~--;'~-o-W..'-_.:=, ~ -Hedt_c.1 na· coriductUa 1'~ ·:,a que . i ni--. . ' . . . . . . 

c16 el ·usa··de.·t&éOt.cas ~Ond~ctu~les, especialmente de· •aJ!_· 

to_r(.eg~l'act6n•'_pa".'a·e1 tratamiento de alteraciones de la -

Con.dUct'a;·· 'o ~~en, para enfermedades como una "simple• obe

sidad, ·~asando por cefalea tensional hasta problemas car-

di ovasculares severos, sobre los cuales el ser humano pue

de- tener cierto control voluntario. {Z} 

La Btorretroa11mentac16n ha tenido varios sinóntm9s 

a través de su evolución, entre los que se encuentran "mi~ 

rretroalimentación", •retroalimentación electromiográfica• 

•neuromiometrfa•, 11 integraci6n sensorial", •reeducacii5n -

neuromuscU1ar audiovisual•, •propiocepción artificial 11 por 

mencionar algunas. 

El término de B1o.rretroal1mentación aparece por -

primera vez en 1969 con la formación de una pequefta soci e•. 

dad en Santa Mónica, California, la "Biofeedback Research

Society11 que creo dicho término como una abreviación de-· 

11 biological feedback 11 y se basa en la capacidad humana pa

ra observar act1~1dades fisiológicas normalmente 1nconc1e~ 
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cf entes par me di o de monf to res y · apa ratoS'·.el e'ctróni i:os ·de .. 
' . . . •· 

diagnóstico. (3) ,, ' 

ExiSten tres fuentes:•(:¡ ~j~ff/~i~j;f~,:1~:;1.'i~s'. p~ra 
' '; : .< ,-~::: .'.:·~''-: .. ·.-:~;.::_:-.-.;:;:;,.,.~.,:·;.;,\.\',\:/~',; :·_: "'·' .. : 

la realización de la Bforretroalfmentacfón°·que_·{son: ·e1.·~ -
- '"•' . -.',.:·-;- ·.-·· {"' ,. . . 

electromiógrafo, el etectroe~cefa16gra·fo·.y_'_1a((~vestfga~ .. 
. -- ' \ :~,. - - -

-ción cardfovascular por psfcoffsi~l~~f~i~s. · L~s.dos Oltf- · 

mas también son tmport~ntes,·pero·su-'áp,-fc-acf .. on en -Rehabi. 

litación ha sido limitada,· siendo la electromtog¡..affa·ta -

que reviste mayor importancia en nuestro medio. Este mét~ 

do se basa en 1 a capacf dad del ser humano que con esta tés_ 

n1ca puede producir cambios deliberados en el registro de

eventos de sus músculos voluntarios, observando imágenes -

y escuchando los sonidos que se producen con la contrae- -

ción y relajaci6n muscular. 

Se podrfan resumir las ventajas de la BiorretroaJi

mentac16n en los ·siguientes puntos: 

1) Incremento de la fmágen corporal, ya que muchos pa- ... 

cientes expresan creer que los m·usculos que no pue-

den mover se encuentran 11 muertos 11
1 aumentando con es

te m·etodo el control voluntar1'o de dichos músculos. 
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Z) Mejoría de la enseftanza o reeducación. ya'que és net.!_ 

mente objetiva. 

3) Mejoramiento del autotratamfento. (4) 

• El ºNatfonal Institute of Mental Health" menciona -

que la SRA EMG es considerada como •un método de enseftanza 

adjunto a otros procedimientos usados en rehabi 11 tacf ón de 

pacientes que sufren enfermedades neuromusculares•. 

Por otra parte la Sociedad Americana de Bforretro.,,

alfmentacfón a través de estudios realizados por Fernandn

y Basmajian, Keefe y Surnvit, menciona que el método es un 

auxiliar importante, incorporándolo como parte de un pro-

grama de reeducación neuromuscular para pacientes con.hem.!. 

plejfa. (3) (6) 

Existen al respecto estudios clásicos, como los re!_ 

lf zados .por Hannacci y Horandi. Basmajian y Kukulka (6) -

en 1975 1 realizaron un importante estudio de Biorretroali

mentación en el tratamiento del pie cafdo en pacientes he

mipléjicos, haciendo una comparación con técnicas de Reha

bilitación estandarizadas, encontrando un incremento impol:, 

tante tanto en la potencia muscular, como en la ampliación 
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del arca de moVilida"d del'.t"obillo•en ·los paci~ntes ,trata.:.-· 
'·,· 

dos con Bi orreti-.oa 11 nli!ntacfón;·. COnCfuy·~'OdO'-·qú.e':·--~-1: emp 1 ea,_ -
. - . . . ·- -... - - - '' ~ . .- . . 

de es ta ~oda 1 id ad: aco~P ~nada. :de·- ié-Ct,'i_·c~s _,~-~·\<t~-~-~-~-i· ~: ffs 1 e~: 
resulta una te-rap'i.ut1ca efectiva.··, 

Por su parte Mroczek y Halpern (7) realizan un est.!!_ 

dio en 1978 con nueve pacientes hemipléjicos, concluyendo

que ·no encontraron cambios importante y en su opinión ta -

Biorretroalimentacfón seria una modalidad en la cual el -

at~actf~o cultural y ~ecno16g1co aunados a un importante -

incentivo para el aprendizaje, serfa lo que nos darfa una

mejorfa, pero este estudio no es representativo estadfsti

camente hablando. 

En 1981 Basmajian (3) realiza un es~udio en donde -

analiza los principios y teorfas de la Biorretroalimenta-

ci6n en Rehabilitación, durante el cual investiga tres pr.Q_ 

blemas comunes en pacientes hemipléjicos que son: pie caf

do, subluxac1ón de hombro y reducción de la funcionalidad

de la mano. 

Observando que la mejor evolución la present6 el gru

po con problemas de pie cafdo, encontrando en ellos una m,! 
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. . . 

_ yor,potencia muscul~r-y ~r~~ de-~ovilidad_ ~~s amplto~·que-
1 ncl ~so-. fes pe rmf--t~ ó aba~-d~na ~- sus ortesi 5 corta de pi e. en 

~ 1 Goi ·de· 1 as·- ca~~~-:~---. 

· EstUd1_as·:_-.'m-áS;:-'reé1entes coino el de Burnside y Tobias 

(8) exp11_c_&n:;la:;~1mPOrtancia de tomar e·n cuenta ciertas va.=, 
. ' ·. . . . . ' . 

r1ab_les::·-~n\·eftp·r:ace-d1in1énio p·ara un. resultado efectivo en-

el trata~fento del paciente hemipléjico. 

_Investigadores y clfnfcos como Wolf han encontrado

grandes beneficios en la modalidad y ensenanza de reeduca

c16n muscular con BRA, comparando este beneficio con las -

técnicas terapéuticas convencionales. (9) 

Entre 1960 y 1982 existen ~3 reportes de investiga

ción clfnica hecha en pacientes con hemiplejia. utilizando 

e 1 método de SRA EHG. De es tos es tu di os. ca torce ( 42. 4l)

i nc luyeron un grupo control; el control se refiere a la i.n. 

clusión de un grupo sin Btorretroalimentación obten con -

una falsa BRA o terapéuticas alternativas aplicadas a gru

pos. Siete de los catorce estudios control (SOS) han sido 

reportados posteriormente a 1980. esta observación sugiere 

que entre 1960 y 1980. la mayoría de los reportes aportan-
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. . 

exlustvame.nte información de.scrip~·i.Va ~·. ~necd~tica·· de im-·. 

pre.siones.·acerca del potencial .de eficacia.de ·Ja· BRA_ para-

hemipléjicos,· (10) .. 

Algunos paciente$ arguyen que-no·es.neces.aft~ el·.:. 

grupo control en pacientes crónicos que han. r:ecibido tera

pias~ convenci anales anteri or'mente .' Ya que'. ~s-ta terapia por . . 
si sola podrfa ser su control. Por otra·parte, existen --

otros autores que mencionan debe' existir un grupo control· 

que puede ser: a) grupo cOntrol que no recibe tratamiento 

b) un grupo que recibe un régimen de ejercicios especffi~-. 

cos y e) pacientes que reciben una ensenanza de BRA m5.s .. 

un programa de ejercicios y d) un grupo de pacientes que· 

rec_iben una falsa retroal1mentac16n. 

La mayorfa de los estudios indican que pacientes .. 

que han recibido tratamiento y ensei\anza de BRA EHG prese.!!. 

tan resultados 6ptimos. (13), (14), (15). 

Otro factor a tomar en cuenta es el tiempo de 1 e- -

sión ya que el estudio de pacientes agudos {menos de seis

meses) no es valorable debido a que puede el efecto de re

cuperación espontánea o plasticidad del Sistema Nervioso .. 
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Central y si se realiza un estudio de este _tip~.· con pacfe_! 

tes agudos, debe estar sujeto a un minucioso análisis y -

comparac16n con el grupo contr~l; aunque· exfsten trabajos-

como los de Wolf y Baker donde se menciona no· existe rela

ci6n sobre edad, sexo, durac16n de rehabflftactón ~revfa,

Tado lesionado o presencia de afasta. 

Consistencia en el procedfmfento de ensenanza • 

. Algunos de los factores que se deben tener en cuenta en la 

consistencia del procedimiento de ensenanza son: 

1) tipo de electrodos, 2) colocación de electrodos, 3)

descrfpcfón del mecanismo y representación de la retroali

mentación, 4) uso de retroalf11entacfón progresiva o per--: 

ff 1 para archivo de umbral, 5) secuencia de ensenanza a -

músculo y el tiempo por sesión para cada músculo y 6) nú

mero total de sesiones de tratamfento. (16). (17). 
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HATERl AL Y METO DO, 

Pacientes, ·se estudiaron 20 pacientes, 11 mujeres

y·g homb.res. cuyas edades fluctúan entre los 18 y ·ss anos, 

con·h~~1plejfa, 9 del lado derecho y 11 del l~do 1zqu1~rdo¡ 

todos estos pacientes reunieron los siguientes requisitos: 

1) Que tuvieran afectación del miembro 1nfer1or.·can probl!., 

ma de pie cafdo. 

2) Evoluc16n mfnima de 6 meses. 

3) Sin complicaciones agregadas. 

4) Pacientes con afasia de comprens16n fueron exclutdos, 

5) Condición de haber recibido anteriormente terapia .con-

venci ona 1. 

6) Espastisidad de soleo y ge~elos mfnima que permit1eran

dorsiflexi6n a la neutra (oo) 

7) La edad, sexo y lado afectado no son tomados en cuenta

para la admisión al grupo. 

Estos pacientes se dividieron en 2 grupos al azar,-



. el primero recibió retrOa-ltméntaCtón electromtográftca y -

tratamiento fi'stco Coriveri~i·~-~¡··1-~~··_"~·1 -~-egundo· grupo se tomó

como control y· solo ·rect._bt:ó~:-~1 ·tratamiento convenct anal. 

13 

Se realizó.un estudio tUnctonal de la marcha, de 

acuerdo a la calidad de la dorsiflexi6n y se tomó como b,!. 

se el cuadro descrt to por Basmaji an. (6) 

O.- No dorsiflexión. Pie cafdo completo, arrastrando cons

tantemente los artejos. 

l.- Indicio de dorstflexión. Principalmente reflejo, en ~sj_ 

nergta flexora, arrastrando constantemente los artejos. 

2.- Oorsiflextón deficiente. Continúa arrastrando los orts 

jos durante la fase de balanceo, apoyo en plano. 

3.- Dorsiflextón razonable. Ocasional marcha talón puntas. 

4.- Buena dorsiflexión. Buen patrón de marcha talón-punta~ 

cuando el paciente se cansa revierte en arrastre de O.!, 

tejos y/o apoyo en plano. 

s.- Marcha normal. Marcha talón - punta. 

La potencia muscular fue valorada utilizando la es-



cala de O.a-5 del.Mec;tical Research Counc11°. 
/ 
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.El rango del arco de movilidad del· tobillo fue medi 

do can un goniómetro, con el pac1Bnte en posici6n sedente; 

se realizaron 3 mediciones y el promedio fue. el que. se to .. 

mó para registro. 

Los Potenciales del patr~n de reclutamiento de los

pacientes estudiados se registraron en papel fotosensible

para electrom16grafo; se tomaron dos registros base, el ..... 

Inicial y el final. 
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EQUIPO. 

A) Electromiógrafo marca TECA. modelo"TE - 4. 

B) Electrodos de superficie de 7 mm. de diámetro y electr~ 

do de tierra de 2.5 cm. 

C) Papel 'fotosensible para electramfógrafo tipo 1895 marca 

Kodak. 

O) Cinta mf croporosa, pasta conductora, alcohol y algodón. 

HETOOO. 

'una vez recolectados Tos pacientes y divididos en .. 

dos grupos al azar, se prosfguf6 a dar la primera ses16n -

de entrenamiento con Biorretroalfmentac16n al grupo selec

cf onado. 

-En un cuarto aislado, donde se encuentra el electrE_ 

mfógrafo, se colocó al paciente en posición sedente, expl.!. 

c&ndole el objetivo del estudio y la técnica del procedf-

mfento en la siguiente forma: se limpió cuidadosamente 1a

p1e1 del área adyacente al vientre muscular del t1bi al an

terior con torunda alcoholada. 
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Prfm~r~ .se- realf_zó ·e·~,·l·á··axtrem'idad.sana.y poste- ... 

r1_or_me "-~~· ... e_~ ·::~1-·a_<~--~~-~--t~~-~:_'.'~--~~--~---~--t-~,~~~i_~-~~--:~ 1-.~~ -: e 1:e ~tro~Os_ pre--
· Yf a aplfcacfón··_de··pasta cOnductora.··.El .. ,é_l.éc1:rodo-.act1V·a o-

,. .-
. ·dé ·ca.ptaéf ón. ·se ::Co1·~-c-ó ·--apr.OXim~-da~en-te · 10 cm. por. abajo 

del có~dflo·~~~~~'rno --d~- .la t_fbfa y ~-cm. por fuera del bo,t 

de-anterior de 1a··m1sma·(vfentre'muscular del tfb1a1 ante .. 

_rfor), el electrodo de referencia se coloc6 1.5 cm. aproxi 

madamente de distancia del activo en sentido ~fstal; el .... 

electrodo de tierra a nivel de la rótula. 

El electromfógrafo se calibró con velocidad de ba-

rrfdo de 10 m/seg., sensit1v1dad de 100 m volts y con el -

filtro de 10- 20 Hz. El volumen de audio se colocó a la mi 

tad de su tr.ayecto. 

Para el·registro del papel electromiógrafico se ut! 

lizó la modalidad SP~ED con espacio de regiStro O - 5. 

Una vez realizado lo anterior. se colocaron los - -

e1ectrodos. primero en el lado sano para mostrarle al pa-

ciente un patrón de reclutamiento en un músculo normal; h~ 

ciendo la indicación de que debe realizar dorsiflexión con 

inversión de su tobillo y entre mayor potencia tenga el r~ 
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g1stro obtenido ser¡ mis grande y tamb1~n mayor ·el sonfdo

que se escucharfa. 

Posteriormente se procedió a conectar los. electro-

dos en el lado afectado y dar las mismas indicaciones. ha

ciendo hincapf~ en la relajación de los mGsculos sóleo y.~ 

gemelos. Se procedió a la dorsiflexfón con inversión ·del

tobfllo del lado afectado y se registró el patrón de recl.[ 

tamfento del potencial de acción obtenido. 

Las lesiones fueron tres veces por semana, cada una 

de 40 minutos con un descanso d~ 10 minutos, una vez obte

nfdi la respuesta se pidió al paciente mantenerla durante-

15 a 20 segundas con un per~odo semejante de relajación; -

Ta duración del tratamiento fue de cuatro semanas. 

Además d~ este tratamiento, lds pacientes continua

ron con su programa de tratamiento co~venciónal de terapia 

ffsica al Igual que el grupo de control;· el tratamiento -

convencional se basa en la facilitación del movimiento por 

medio de la movilización y estiramiento postural, CDnjunt~ 

mente con tratamiento ocupacional. 
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_la frecuenc1a· de tratam1e"nto es·en promedio de 3 Y!. 

ces por· semana •. sólo· los pacientes 6, 7 y 9 del grupo de • 

B·1.orretroa1·1~ent~ci-ón. rec{b_en t;atamiento ffsico diariame.n. 

te;. la -duraCión _def'm1Stiio es de aproximadamente 90 minutos. 

En el grupo control se hicieron las mediciones de -

dorsiflexión de tob1110 1 po~encia muscular y evaluación de 

la marcha con un control semanal, durante las cuatro sema

nas que se realizó el se~uimiento: 



RESULTADOS;· 

LOs resultados obtenidos después de las cuatro sem.!, 

.nas de tratamiento, se evaluaron de acuerdo a los siguien

tes pB.rámetros. 

A) Aumento en el arco de movilidad de la articulación de1-

tob111o. 

B) Incremento de la potencia muscular. 

C) Mejorfa en el patrón de la marCha. de acuerdo con la~~ 

cala de Basmajian. 

O) Incremento del voltaje y reclutamiento de los potencia

l es de acción. 
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TABLA 1:- GRUPO DE:BIORRETR.OALIMENTACioÑ:''caract~r.ísticasÓ 
d~ _ 1 os __ · -P_-~c'i ·é-nte·~--- -a·1' 7·::1-_rÍ_1._c'i ~-': .. df!:_l-:, tra·t·ami·.-~:n·t·~,~-:. -.~d,ad·~_.--.--$ e~:?.'. e ·va'" 
1 uc1 ón-~· - 1 a·do ·.'af~·ct~d,;¡_; P'~te~c·1·a·.;-·mus·c·u1 ~:~_;:y\·m·'ar,cha--·.~ · ·;: . _ ~--.· 
.. --.. :.. ~ ._ --__ :.,, ~ ~-: ::.. .. ~ ~-~-:..·~-~--::.:·.::~-::~:~~-:-.:. :_~ ~':;,'·:~·.:·~~:;:,-_-:..;;, :..'.:..: :;:.. :.. .. · .... -:.. .. · ': 

caso --:~-:i:-~ia:d:_-:_ . .:: .. se·k·X·:~~;,~.E~a 1: .. :l\:'¡:f ~-¿·i:'.;~:~-~t:,~-~·ti·~~ 1-~_;:- -·. ·Ma r'Cha- -· 
.......... ..:.::..~·.;.!~2!;;;:.-.. "~;;..; .. ~;:·:!~2!.;~-:-~:~ :; .. · .. ~ :_,.::! ~! ~!! ! :..·-:!!!!!!!~! !~ ... 

·,: 
.1 . : ·\ 

• -_.,¡_ 
2' .. ;: 1 

3 .' .' 57 ,.. ·.·'.lHM·· .. ·.·. ' .• ,O 
4 ·::'.55 .·,. ... • ... • .3 

·5 -:30 ::F.·: "''-\"····1·· 
6 . 59 F .. · · 1 
7· 26. F· · "' . · 1, 
B. 39· F.. :'o 
9· ·.23 ·. F • O .. 

10 18 . F . · O 
Promedio 42,7: ·0,7 
••••••--••••~••••••M•••••••••••••••w••••••ww••••••~••••••• 

. -· .. · : _ _. _:. ):·._;::~-:·::··_:~J}i/~;s:»é;'.;~'\.·~'~;~~·;r::::~~J· __ . . . . . 
.TABLA 2., ·GRUPO CONTROL ;·iDesú1pc1.óon ':de, las' caracterfst1-

• • ' • _. - .. ·.__.,-:_ ·.Z--:..- '".-f;·.~:;., --e;·•·~' ·-: - - .,_ :- .. - • 

ca s s 1mi1 ares ·.a· 1 as __ de 1_·_, G rup·a ;_ Exp'e r.1 ment'a, -·tomados a 1- f nf -

.. : ~ :-~~ ~ -_ ~: ~~ :~ ~ ~~~ ·_ ~-~~·1.:~~::~~J:~:~@~~:~É~~~;t~jt~:-~~·~·- ~ ~ ~-~ ~ ------- --
e as o· ·Edad ~·-~~~~-'; :'.~:--E-~_o'l}.;~~~~{A'i·~;~:-¡~~:~~t·:.ifiUscl · Milrcha: 
. ·.·anos~.: .. : ·:.,·:.anos.--;,''·' }'' inicial - B'asmajian·' .. ----...... ---.... -- .. -.~---------.. ----~ -:.~ -- .. ~ -,-.------.............. --- ...... --

º
, ;:· '.;. '' ., 

1 39 F 
2· 49 H 

.3 :56 'F 

4 59 H 
5' 56 .F 

6 38 F 
7 48 H 
8 35 H 
9 51 H 

10 20 F 

Promed1 o 45.1 

~ .. -:,-·._.; .. i. I . ':-··~ 2 · 
·L30 ·,,,··•.e D ·., · ·r 

·¡;50 
2.20 . 
2.25 

. 1.50 .. 

. 1,25 . 
2,JO· 

. l. 50 

1,50 

·º 
1 
o 
I· 
D 

. D. 

-:v"· 
. . 

. 1 

1 
1 

·.2 
·.o 
. 1 

º" '·• .· 1 . 

1 

o 
1 

.,1 
o" 

.. 1 
o .. 

.. o· 
·O 

o .4 --- .. ------.... -------........ -- .............. ---------~------ -:-.----------
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En los diez pacientes del grupo 1, tratados con Bf.2, 

rretroalfmentacfón, se obtuvo un incremento de 8 grados en 

el rango de movilidad del tobillo; en el paciente número 3 

no hubo cambio alguno debido a la poca cooperación del pa

ciente y a la exagerada contractura de los músculos sóleo

Y gemelos. En los diez pacientes del grupo control sólo -

encontramos un incremento de 3 grados como promedio, obse~ 

vindose únicamente en los pacientes 2, 5, 7, 8 y 9 (SOS de 

la muestra control), ya que los restantes permanecieron al 

final del estudio con su dorsiflexfón en O grados. 

En la gráfica 1. se muestran tos resultados obtenf-

dos. 

La potencia muscular al inicio de tratamiento se r.!. 

porta en el grupo 1 con un promedio de 1.3, al final se 

realizó una nueva valoración obteniendo un promedio de 2.7 

lo que nos da una ganancia de 1.4 en potencia muscular co

mo promedio. 

En el grupo control el promedio de pot~ncia muscu-

lar fue de 1 al iniciar y al culminar las cuatro semanas -

de tratamiento, _la nueva valoración reporta un promedio de 
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GRAFlCA 1.- RESULTADOS CDMPARATlVOS DE DORSIFLEilDN DE TO
TOBILLO. Representados en grados. durante las 4 sesnanas de 
tratamientos. la lfnea continua representa al grupo trata
dos con Biorretroa11mentación. la llnea discontinua repre
senta al Grupo Control. 
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1.4;. lo que nos muestra una ganancia de tan_·s61o .4; estos 

datos estadfsticamente no son significativos. 

Los resultados se ·reportan· en la g·riftCa No. 2. 

En el siguiente punto, _o sea la clasif1cac16n de la 

marcha segGn Basmajian, no se obtuvieron resultados posit! 

vos, ya que los pacientes no mejoraron en este aspecto, -

pues su marcha continuó de la misma manera que en la eva-

luación inicial. 

Se observó que los pacientes durante su entrenam1e!!. 

to en pos1c16n sedente presentaban cierto control volunta

rio sobre sus músculos dorsiflexores, con aumento en el ª!. 

co de movilidad y la potencia muscular; pero cuando se les 

pedfa realizar la marcha no se encontr6 ningún cambio. Es

tos resultados fueron semejantes en ambos grupos. 

El c_ambio más importante lo obtuvimos en el regi s .... 

tro electromiográfico, en donde observamos un incremento -

importante en el patrón de reclutamiento y en la amplitud

del voltaje de los músculos estudiados en los pacientes -

del grupo tratado con Biorretroalimentación. Mientras que 
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"GRAFICA 2.- INCREMENTO EN LA POTENCIA MUSCULAR.- Al final del tratom1onto. En !);! 
Tfnea contfnua se graftca a Tos pacientes tratados con Bforretroaltmentact~n~ 
En l~~nea dfscont~nua a pacientes del Grupo Control. 
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en el grupo control no se obtuvieron cambios notables en -

ningún paciente. 

Se muestran registros de los trazos más signif1cat1 

vos de ambos grupos. 

No se encontraran diferenctas importantes en cuanto 

a la edad de los pacientes ni lateralfzac16n del dafto. 
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DISCUS ION. 

Se encontr6 una diferencia importante en la poten-

cfa muScular y grado de movilidad inicial y al término del 

tratamiento en los pacientes tratados mediante la Bforre-

troaltmentación electromtogriffca con respecto al grupo -

control tratado exclusivamente con terapia convencional. 

En el grupo 1 únicamente un paciente (caso 3) tuvo

resultado pobre, esto probablemente debido a la poca coop~ 

rac1ón del paciente qutzi por falta de apoyo y niottvactón

por parte de su núcleo familiar. 

En este estudio el tiempo de evolución mfnfmo fue

de seis meses. pero no se tomó en cuenta un tiempo m&ximo, 

variable que puede influir en los resultados, puesto que -

con una evolución larga el estado neurológico puede estar

estabilizado completamente y su recuperación, por lo tanto, 

será mínima. 

Haré énfasis en que se obtuvieron resultados ópti-

mos en cuanto a potencia muscu1a·r y grado de movilidad ar

ticular se refiere, pero en el an&lisis de la marcha (Bas-
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.maj1an)~· se observó qut!: los.Pat:ien.teS no pre~entaron n1ng_!!· 

na mejorfa¡·es decir. mientras .el-_p.áciente' se encontraba~~ 

bajo ensen~nza. en p~s1ci6n sed~n~e. se encontraron buenos 

resultados en el control voluntaria·, pero una vez desapar_! 

cido el estfmulo audiovisual y se le solicitaba al pacien

te la deambulación, el patr6n de marcha continuaba con las 

caracterfsticas iniciales. 

En cuanto al incremento registrado en el electroITTi§. 

grafo, de la amplitud y patrón de reclutamiento, se obser

vó que el paciente "olvidaba" f&cilmente su entrenamtento

al desaparecer el estfmulo audiovisual¡ es decir, en el -

transcurso del fin ~e semana el paciente mostraba una re-

gresión importante en su evolucióñ, teniendo que reentre-

nar en la siguiente sesión la dorsiflexión por el método -

de Biorretroalimentación. Cabe mencionar al respecto que

dicha ensenanza·se logró más fácilmente que al inicio. 

Objetaré aquf. además 1 que el perfodo de ensei'ianza

fue únicamente de cuatro semanas ·y considero neC:esario ha

cer un seguimiento de los pacientes para concluir adecuad.!. 

mente. 

De cualquie·r manera, puedo afirmar que la Biorretr.!!, 
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alimentación nos sirve como un auxiliar en el tratamiento

del paciente hemipléjico, siempre y cuando vaya acompaftada 

de su entrenamiento convencional de terapia física. pues·

efecti vamente 1 se encontraron ventajas importantes respec

to al grupo control en donde el incremento en la potencta

muscular y aumento del arco de movilidad, fue mínimo. 

Creo importante mencionar también, que. el método .de 

ensenanza de Biorretroa11mentac1ón no es un método accesi

ble para implementarse en forma rutinaria en los servicios 

de Rehabilitación debido a la necesidad de un .aparato de -

alta tecnologfa como lo es el electromiógrafo; aunado a ~1 

to, el hecho de que su manejo debe ser realizado por un m! 

dico u otra persona técnicamente capacitada, lo que incre

menta importantemente el costo del tratamiento. 



RESU~EN •. 

Se ·trata del estudio de' ZO pacientes hemipléjicos -

con problema de "pie caldo", el cuaJ fue dividido en dos -

grup'os, uno tratado con B1orretroalimentac1ón al mGsculo 

tibial anterior y el otro, con terapia ffsica convencio-

· nal. 

En el grupo 1 ~ncontré un incremento significativo

en lo que respecta· a la potencia muscular, ~reo de movili

dad y aumento en el patrón de reclutamiento y amplitud de

voltaje en comparación.con el grupo 2, tratado con terapia 

ffsica exclusivamente; en donde los cambios fueron mfnimos. 

En ninguno de los dos grupos se observó una mejorfa 

. en cuanto al patrón de marcha. 

Se.menciona la t1nportancta de tener variables es- -

trictamente establecidas para obtener resultados óptimos,

como serfan: tiempo de evolución del padecimiento, edad -

del paciente, espastisidad de músculos antagonistas, ause.!!. 

cia de complicaciones agregadas, motivación y cooperación

del paciente. 



30 

Con el uyo que la 81orretroa1 ime'ntaci ón :e·_1·~ci.romi'o-gr~·. · -
f1ca pueda "tomarse como un auxiliar impo~t~nfe··'d~'.- la· tera

pia. f .. 1s1ca, pe.ro no. como un susti.tuto de ~s:tá:~ 

• 
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