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CAPITULOI

INTRODUCCION

Al llevarse a cabo observaciones acerca del manejo y tratamientos de pa-
cientes hemiplégicos en un centro de rehabilitacibn se repard en la falta de --
personal especializado en dichos pacientes, y en la larga duracion de los tra-

tamientos empleados para su rehabilitacion,

La Psicologia podria aporta.r métodos efectivos al re-entrenar a los paci-
entes en con&ucta‘s motoras afectada.s. Este enfoque de la.k psicologial caﬁxbia-
ria 1av participacibn del psicldogo en el campo de la reﬁabilitavci'on, va que di-
cha participabcibn ha sido reducida a &reas no dirigidas a la rehabilita'cibn fi- .
sica del sujeto, tales como estudios, de la‘ personalida;i, orienta.vcibn, 6 '"apo-

vo'' a la aceptacidbn del paciente hacia su invalidez,

De este modo, se llevd a cabo el presente estudio, empleando técnicas, -
conductuales en el re-entrenamiento de conductas motoras lo cuil permitid la

participacibn directa del psicblogo en la rehabilitacibn fisica del sujeto.

Es probable que un disefio aéecuado del ambiente, asi como un entrena‘mi-
ento a‘ nivel para-profesional, en las t'ecnica;s aqui empleadavs, permitierah re-
ducir el tiempo totai empleaﬁo con el sujeto; ésto faéilitaria al pa.cieizte pa.‘rti-
cipa‘r en su propia rehai:ilitacibn, y no necesitar de la constante atencibn de

los especialistas,



Mediante el procedimiento desarrollado a lo largo del presente trabajo,
se recopilaron datos, observables, repoducibles y medibles, lo cuil ayuda

al paciente a darse cuenta de sus adelantos.



RESUMEN

El presente estudio se llevb a cabo con 4 sujetos hemiplégicos, En 3 de
ellos se incrementb el arco de movilidad ﬂexibn—extensibn de hombro; en el
cuarto sujeto se disminuyd sinergia de tripie flexibn en miembro inferior, -
Se llevb a can el estudio con tbcnicas conductuales, taias como r_etroal‘imeg
ta.éibn objetiva; al sujéto v moldeamiento mediaﬁte reforzaﬁienﬁo social:. Es
posible, que un entrenamiento para profesional de técnicaé conductuales po-
dria facilitar .lav rehabilitaéibn de pacientés con secuelaé de Accidente va.sci_x
lai- Cerebral, obteniendo resultados positivos en poco tiempo, resolviendo -
asi el problema de la falta de especialistas encargados en el manejo de tales

pacientes‘.



ANTECEDENTES

Valerino Villabona y Morales (Universidad Central de Venezuela, 1974),

reportan los siguientes antecedentes: ( 7 ),

a) Psychonomic Science, (1969), refiere condicionamiento de respuestas
de escape y evitacion en el antebrazo de pacientes lisiados: 3 pacientes con
hemiplejia, como resultado de un accidente vascular cerebral fueron someti-
dos a condicionamiento de escape y evitacion, técnica disefiada para incremen
tar la respuesta en la extremidad superior afectada, usando la ﬂexi’on del an-

tebrazo como respuesta de flexibn fue incrementada considerablemente.

b) Godkin (1966), informa sobre el tratamiento de 4 pacientes mediante -
metodologia operante, Refiere el caso de una mujer con hemiplejia derecha-
y afasia rﬁoderada. Empezb a ser reentrenada en el manejo de méquinas per
foradas, que habia sido su trabajo antes de la incapacidad; pero progresaba -
lentamente debido a que la terapista ocupacional daba recomendaciones verb_a_
les no contingentes con lé ejecucibn y en base a criterios no objetivos. Godkin
considerd que llevando a cabo un registro cuidadoso de la tarea, los refuerzos
verbales podia ser administrados sistemAticamente y en base a datos objetivos.
En 9 dias el tiempo promedio para llevar a cabo el computo de una tarjeta se -
redujo dev 110 segundos a 71, En otro caso, reporta a una sefiora con una his«~
toria de enfermedad de 15 afios, con enfermedad de Parkinson, que rehusaba -
empujar su silla de ruedas porque comparaba su ejecucidbn con la de otros nifios
que podia emp\ijar su silla de ruedas mas ripido que ella, Para introducir la -

condicibn experimental, se marcbd en el piso una distancia de 20 pies, dividida
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en intervalos de 5 pies; se harian sesiones diarias de 20 minutos, en las

cuhles se calculaba al final de cada sesibn el promedio de tiempo emplea
do por ella al empujar 5 pies su silla de ruedas; le hacia conocer su pro-
medio y se comparaba con el del dia anterior, reforzando su ejecucibn --
verbalmente, Cada dia la sefiora rodaba su silla fné,s répidamenie y tra-

bajando un mayor nimero de ensayos.

En otro caso hace referencia a un paciente con hemiplejia derecha y -
afasia receptora. Su terapista de lenguaje lo reportb después de 2 meses
como un paciente que habfa hecho muA},r pocos progresos en su programa -
de tratamiento, mediaﬁte técnicas operantes se redujeron las conductas in
adecuadas, se aumentob Ia.v generalizacibﬁ a otras situaciones y se incre-
mentd el autocontrol, La técnica mas eficaz en este caso fué un procedi-
miento de moldeamiento con '"reforzamiento vicario',

Godkin considera que el moldeamiento, el refuerzo de fichas, lés refuei
zos verbales vy el feedback objetivo, tienden a aumentar las respuestas desei
das; asf como el costo de respuestas y el conocer errores, tienden a disminu
ir las riespuestas indeseables,

Meyerson, Michael & Kerr, (1967), reportan varios casos ( 3 ):

a) En el primer caso, refieren a un chico de 16 aﬁos, cuadraplégico pre
sentando temblores en extremidades superiores, problemas de lenguaje aten
cidbn y coordinacibn motriz, La terapista ocupacional seleccionb la tarea de
escribir a mAquina para mejorar la coordinacibn viso-motora; se observo que
interrumpia la tarea y llamaba a la terapista, la cuil atendfa su pregunta b -

queja, Lo que hizo fué trasladar la miquina a un cuarto mas chico y aislado,
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presentando reforzamiento social contingente a la conducta de escribir a

a mAquina, exigiéndole cada vez mas lineas escritas; se evitaron las de -
mandas de atencibn reforzando pequefias unidades de trabajo. Al final se
observb que no interrumpia su tarea ni demandaba atencibn; aumento su
prodﬁccibn de 5 a 12 lineas y disminuyendo su tasa. de error de 3 por linea,
a "medio error" por linea, La duracibn del trabajo aumentb a una hora con

solo una interrupcibn para descanso de 5 minutos a la mitad de la sesibn,

b) El segundo caso reporta a un nifio de 7 afios con anomalias congeni-
tas y diagnosticado como "espambdico moderado con hemiplejia izquierda'.
El problema era que no se mantenfa en pie, a menos que tuviera algo en -
qué apoyérse. y no caminaba gin asistencia de alguien, Se observb que -~
los adultos reforzaban la conducta de no caminar. Se le reforzé con fichas
por aproximaciones sucesivas la conducta de caminar solo; mientras dibu-

jaba se le pedfa que fuera al escritorio del experimentador,

Después de obtener de este modo 12 fichas, se le ofrecian fichas extras

8i permanecia parado frente al escritorio sin apoyo.

E]l siguiente paso fué colocar 2 sillas respaldo contra respaldo, lo cull
- permitia que al principio se apoyara en una de las sillas, girar y apoyarse
en la otra; gradualmente se alejaron las sillas hasta que tenia que caminar
desde una silla para llegar a la otra, En la 4a, sesibn experimer;tal, ya -

entraba caminando solo al cuarto sin apoyo.
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Posteriormente, mediante aproximaciones sucesivas y dindole fichas
. > » - . * JA -
contingentes a su ejecucibn, se le ensefib a caer sin lesionarse; ésto falti-

mo no habia sido logrado por la terapista fisica mediante ""metodos tradi-

cionales'',

Morales (1974), (5), presenta un estudio en el cuil 4 pacientes fueron -
tratados en forma independiente mediante control aversivo, utilizandore -
forzamiento negativo y castigo en forma de shock eléctrico, con el fin de -

recuperar funciones motoras en 3 de ellos y extincion de conducta inadapta

da en el otro,

El requisito exigido para someter al paciente a éste tratamiento fué la-
presencia. de incapacidad fisical independienternente de su etiologia, Con la-
primera paciente que presentaba pthosis palpebral (caida de los phrpados), -
se superd la condicibn incapacitante en 7 sesiones de una hora mediante la -
aplicacibn de castigo., En los iltimos 3 dias no fué necesario aplicar cheques
ya que los ojos se mantenian abiertos pudiendo constatar esto mismo hasta -

2 meses después del tratamiento,

En el segundo caso, se aplicd el schock para instigar la conducta de 1evé.3
tar cada vez mas el brazo hemipléjico, hasta completar la amplitud de movi -

miento de abduccibn y flexo-extensibn de dicho brazo,

Con la tercera paciente, surtido efecto con la extension del dedo mefiique -
que.-se encontraba ﬂexinnad’o junto con 103 dedos 36, y 40, en retraccibn palma._x;
El sujeto 4, a las 15 sesiones logrb movilizacidn y extensibn voluntaria casi -
completa del brazo espastico sobfe una mesa,

4.



Valerino y Villabona, (7), trabajaron en conductas motoras con pa-
cientes hamipléjicos, utilizando técnicas de evitacibn ( 4 sujetos ), y es
cape (4 sujetos) mediante choques aversivos. En el entrenamiento de e
vitacibn, el sujeto debfa emitir la respuesta muscular antes de la: aplica
cibn del electro-shock para evitar la situacion aversiva, En escape, el
sujeto debia emitir la contraccidbn muscular aversiva. En escape, el su
jeto debia emitir la contraccibn muscular como una forma de escapar del
estimulo avers‘ivo aplicando el electro~estimulador no mas de 10 ségun—
dos, Se enc';ontrb que ambos entrenamientos son igualmente efectivos, ya
que se logrb que los mfisculos respondieran en la fase posterior a una 1i-
nea base, amnentando la movilidad y disminuyéndo la intensidad del cho-
que necesaria al inicio de los diseﬁqs para pi'oducir una contraccibn b --

respuesta muscular,

Rodriguez, (1976), mediante informacibn personal, reportb haber lo-
grado ampliar al arco de movilidad flexibn-extensibn en mufieca de pacien
tes hemiplégicos mediante técnicas conductuales tales como moldeamiento,
reforzamiento positivo y retroalimentacibn objetivo, Demostrb su efectivi-
da.rd’, a pesar de la especificidad de la tarea que débian desarrollar los suje

tos,

Estos 3 ﬁltimos trabajos contr’asvtan en la medida en que los 2 primeros
son efectuados mediante técnicas aversivas, que son mis ripidas en la ob-
tencibn de resultados; no obstante, el tiltimo trabajo esti basado en técni-
;:as positivas consideradas "'mas éticas'' en nuestra comunidad, originando
datos igualmente acgptables y sin el empleo de mucho tiempo en lé obtencibn

de resultados,
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CAPITULO II

ETIOPATOGENIA E INCIDENCIA DE
LA HEMIPLEJIA
Se define Etiopatogenia como el resultado de la sucesibn de los sin-

tomas que concurren a ocasionar una enfermedad determinada,

Hemiplejia es la obolicibn de la motilidad voluntaria en una mitad del

cuerpo; la hemiplejia es una secuela de enfermedades cerebrovasculares,

Las enfermedades cerebro vasculares se dividen en 2 grupos: Las --

que producen infarto cerebral y las que producen hemorragia intracraneal,

El cerebro depende en alto grado de una buena provisibn de oxigeno. -
No hay reserva de oxigeno en los tejidos cerebrales que asegure el metabg_
lismo de dicho brgano. El metabolismo del encéfalo usa cerca del 8% del

consumo total de oxigeno del cuerpo.,

La irrigacibn sanguinea del cerebro esth relacionada con la circulacibn
general; se sabe con certeza que el oxigeno posee un efecto dilatador, que -
junto con otros productos del metabolismo, regulan la circulacibn local del

cerebro, siendo su demanda proporcional a la actividad de éste,

La circulacibn cerebral tiende normalmente a adaptarse de forma pasiva
a los cambios de la presibn arterial, aunque en ocasiones las arterias y arte
riolas pueden espasmodizarse local b generalmente, repercutiendo &sto en -

la circulacibn cerebral,
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Entre las causas mas comunes de la hemiplejia tenemos:

a) Traumatismos, - Es inmediata por lesidon directa de la corteza
cerebral motora, y ocurre después de cierto tiempo {intervalo libre), b
después de un pericdo de como en caso de hematoma extreo-dural b sub

dural,

b) tumores cerebrales: La Hemiplejia es a menudo progresiva, pro
paghndose a regines mas extensas, a veces precedidas por crisis epilép-

ticas.

c) Infecciones: En ciertas meningitis, encefalitis epidémicas y aso-
ciadas a enfermedades infeccionsas, se llega a observar hemiplejia. Asi-
mismo puede tambiébn deberse a procesos inflamatorios, enfermedades de-

_generativas y abcesos. cerebrales,

Sin embargo, se consideran como causas mas frecuentes a las enferme
dades 6 accidentes vasculares cerebral es: Trombosis, hemorragias, y --

embolias en un 90%,

El resto se debe a causas diversas, (intorxicaciones de CO 57 transfu-

sibn incompatible, embolias grasosas y accidentes fisicos.

Anatomia Patolbgica:
Trombosis cerebral:
Definicibn: Obstruccidn de un vaso por un coagulo sanguineo, formado

en el mismo lugar 6 muy cerca de la lesibn,



Las causas de trombosis de las arterias cerebrales son aquellas en-
fermedades que conducen a una disminucibn de la luz arterial, b altera-
ciones de la sangre que aumentan coagulabilidad y factores que provoque

una disminucibn generalizado de la relacibn circulatoria,

La causa mas frecuente son los cambios aretrioesclerbticos de las -
paredes de los vasos que los ocluyen parcial b totalmente, producida por
una degeneracidn con produccibn de residuos de grasa y cierta fibrosis -

con calcificacibn, Es frecuente la asociacibn con hipertensibn,

Una inflamacibn aguda & crbn‘ica‘ que rodee los vasos saﬁguineos (me-
ningitis), es causa.‘ frecuente, Existen origenes ra.ros, como que al aumen-
ta.f la viscosida‘d de la sahgre, se fa‘cilita' la forma.‘cibn de un cohgulo; asi
como los tumores cerebrales que al estrechar b comprimir los vasos, -

dan lugar a la formacibn de un trombo.

La aplicacibn mis comlin de episodios bruscos de hemiplejia, explica~

que dependen de insuficiencia de la circulacibn colateral,

El proceso es usualmente lento y puede tomar de 1 a 4 dias para ser -
completo y formar el reblandecimiento , Usualmente se rodea de un Area-

de un edema, mis o menos extenso, dependiendo de la severidad del pro -

ceso,

El resultado final es una cicatriz b una cavidad quistica encerrada en -

una chpsula,



EMBOLIA CEREBRAL
Definicibn: Obstruccibn dé un vaso por un cuerpo (sanguineo, graso-

so, gaseoso), que ha llegado de otro lugar a través de la sangre.

Es una complicacibn de una variedad de enfermedades que tienen en
comln la posibilidad de que un coagulo sanguineo con menor frecuencia.
Alguna otra sustancia penetre en la circulacibn en tal forma que puede al
canzar al cerebro. Se producen con mas frecuencia en el derecho, El
punto en que se aloja depende del tamafio del mismo; se asocia con enfer
medades cardiacas, pero puede ocurrir a consecuencia de procesos trom
boticos: Después de la implantacibn del coagulo, se produce habitualmen
te la trombosis del vaso, la cual puede extenderse en sentido distal, & --
menos frecuentemente en proximal, produci’gndose un infarto de la zona -
del cerebro desprovisto de irrigacibn, conlos cambios patoldogicos descri
tos en la trombosis cerebral, La embolia gaseosa aparece después de le-
siones pulmonares 6 al desprenderse burbujas de nitrbgend en el circula-
cibn general por cambios ripidos de la presidbn. La embolia grasa se a-~
socia con fracturas de huesos largos, donde se desprende alguna particu
la b émbolo grasoso, que al viajar en la sangre llega a obstruir alguna -

cavidad,

HEMORRAGIA CEREBRAL
Definicibn: Acumulacibn de sangre dentro del tejido cerebral, La ro

tura de uno de los vasos cerebrales, con salida de sangre hacia la substan

cia del encéfalo, recibe este nombre, La arterioesclerosis (endureccimiento



de las arterias), constituye la enfermedad de los vasos mas freperten-
sibn, Ia herorragia en la substancia dei cerebro puede ocurrir junto
con tumores intracraneales, b después de traumatismo en la cabeza sue
le considerarse que la hemorragia depende de roturas de arterias,pero
estudios recientes parecen ponerlo en duda; es posible que algunas de -
las hemorragias tengan origen venoso, Es probable que los carmbios en
tension de los vasos, resultantes del ejercicio o de la excitacion emocio

nal y de cambios en el calibre vascular, ayuden a la rotura,

Existen 2 factores causales: La degeneracibn del vaso y la hiperten-
sibn arterial, Pueden variar de unos milimetros b varios centimetros,
Cuando es reciente parece un cbagulo ordinario, tiempo después se em-
pieza a organizar, cambiando de color rojo a café y finalmente al amari
1o, El foce hemorrigico esth mezclado con sustancia cerebral y la san

gre infiltra los tejidos adjuntos,

Los signos paraliticos focales son esencialmente causados por lesidn
de vias cortico-espinales (HAZ PIRAMIDAL) v de nficleos motores de los
nervios craneales,

La hemiplegia se caracteriza por parilisis de tipo moto-neurona su-
perior, Dependiendo de la intensidad de la alteracibn del haz piramidal,
puede haber pérdida completa b parcial de la potencia motora voluntaria,

sin que se pierda la actividad refleja,

En muchos casos de hemiplejia, pueden observarse movimientos anor

males exagerados b accesorios, sinérgicos, asociados, o bien presentar
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verdaderos reflejos, En efecto, expresan la actividad muscular de -

grupos paralizados, provocada por inervacibn activa de otros grupos.

Al descender por la chpsula interna, se encuentra que las lesiones

‘que se extienden hacia atrds pueden causar alteraciones sensitivas.

PROBLEMAS ASOCIADOS

ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD

Las porciones distaleé de las extremidades generalmente se afectan
méas que las proximales, Las afecciones sensitivas corticaleé se carac
terizan por alteracibu de las sensaciones més criticas, como discrimina
cibn sensitiva, intensiva sensorial & reconocirnienéo de la identidad o di-
ferencias, No se altera ni la‘sensibilidadf dolorosa global, ni la de tem-
peratura b tacto, pero si hay diferenciag menores entre intensidad de --
dolor, frio y tacto ligero, asi como su localizacibn y discriminacibn de

2 puntos simultineamente presentados.

La sensacion de posicibn en el espacio, b la sensibilidad articular de

los dedos de la mano también se alteran,

La perdida de la sensibilidad profunda también es caracteristica de

lesiones de lobulos parietales, conservindose la propiocepcibn,

La pérdida del juicio sensorial impide reconocer tamafio, forme, con-
sistencia y aspecto de los objetos., La pérdida de la sensibilidad cortical

se caracteriza también por errores de juicio, falta de atencibn, --------

-, 11 -



inadecuacibn de respuestas a diversos estimulos y fatiga fhcil,

La parte posterior de la corteza sensitiva, o sea el 1obilo parietal,
esth relacionada con los juicios sobre intensidad, identidad, diferencias

y reconocimiento de 1os objetos por el tacto general,

ENFERMEDADES COLATERALES:

Es de vital importancia mantener un control cuidadoso de los padeci-
mientos agregados b concomitantes del paciente, Es muy frecuente la --
existencia de cardiopatias, destacando los infartos de miocardio. L?, dia -~
betis mellitus es la entidad endocrinolbgica que con méis frecuencia acom

pafia a la hemiplejia, por lo que es necesario el control minucioso de su -
[

evolucibn para evitar la presentacibn de una como diabético,

Bruell, (), establece que la percepcibn visual y cinestésica de la ver -
ticalidad se encuentran dafiadas, siendo caracteristica de los hemipléjicos -
, conociendose muy pocvo su causa y efecto; tiende a percibir los objetos -
verticales que le rodean como inclinados, y al intentar alinear su cuerpo, -

gse lateraliza con riesgo de caer,
TRASTORNOS DEL LENGUAJE:

Se estima que el 40 % de los pacientes hemipléjicos presentan alteracio -
nes del lenguaje, siendo comfn en los hemipléjicos derechos; estos trastor -
nos pueden ser con pérdida completa b parcial de la facultad de expresibn ver

bal,
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Hay 2 tipos comunes de alteracion:
1) Disartria: No puede formar palabras en forma clara ni arti-
cular sonidos por alteracibn funcional de los mlsculos de los labios,

lengua y faringe.

2) Afasia: Es mis combn cuando la lesibn es en el lado dominan-
te del cerebro. Puede ser receptiva cuando la deficiencia es sensorial,
expresiva cuando es motora y mixta cuando se encuentran ambos elemen

tos.

Agnosia significa la pérdida de la habilidad para reconocer objetos

en forma visual, auditiva b tactil.

En la apraxia, el paciente no puede reconstruir el esquema del pa-
tron motor necesario para comunicar el mensaje. No puede imitar las
palabras del examinador, pero puede producir las mismas palabras en

forma espontinea.

Los pacientes hemipléjicos derechos, tienen una disminucibn en -
la retencibn ripida auditiva, (no pueden retener una serie de nombres),

mostrando inhabilidad para seguir instrucciones del examinador,

El paciente diestro con hemiplejia izquierda no tiene dificultad -
con el lenguaje, pero se puede observar una imposibilidad para com-
prender una idea general y dificultad para reconocer errores; puede

resolver un problema en forma correcta y equivocarse al repetirlo,
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PROBLEMA MOTOR Y DE LA MARCHA:

Alteraciones de los miembros afectados. - En el paciente he-
miplejico es frecuente encontrar que el miembro superior perma-
nece esthtico con el hombro en aduccibn y rotacibn interna, flexibn
del codo y ligera supinacibn del antebrazo; flexibn de muﬁeca y de
llos tltimos 4 dedos con aduccibn y flexibn del pulgar por debajo de
los otros dedos, lo cqél es producido generalmente por la espasti-
cidad muscular en flexores. El hombro doloroso es probablemen-
‘te la complicacibn més frecuente y més perturbadora que se encuen
tra en un paciente que ha sufrido un A, V,C,, esto seri un obsthcu-
lo a las funciones activas, incluso en la ejecucibn de las actividades

mAs sencillas, como vestirse,

Levenson, (4), dice que si despubs de 5 b 6 meses de iniciado el
accidente vasculo-cerebral, no hay potencia muscular y control volun

tario, la recuperacibn final serd muy pobre,
EPASTICIDAD:

La par&lisis, b su grado menor, la paresia, implican la existencia
de una interrupciobn funcional u orghnica en un punto cualquiera de las
vias motoras piramidales, desde la corteza cerebral hasta la fibra -

B

muscular misma,
Hay diversos grados de espasticidad en los hemplégicds. A medida
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que se desarrolla la espasticidad, la resistencia al estiramiento
pasivo va aumentando, primero en los flexores de mufieca y de-
dos, asi cormo en plantares del tobillo; despuks se extiende ha.ciaj
la parte prbxima de ambos miembros., Si hay mucha espasticida.d,
la ejecucibn de los movimientos puede ser imposible; si es mode-
rada, se puede realizar una variedad limitada de movimientos. -
La espasticidad se instala y acrecientan forma gradual, y el tono -

muscular se estabiliza hasta los 12-18,

Alteraciones de la marcha, - Hay ocaciones en que el paciente
presenta buen equilibrio al estar senta.dé, no presentindolo al es-
tar de pie, Cuando realiza la marcha puede presentar disminucibn
e1'1 la coordinacibn de la marcha normal, ritmo pobre, marcha con
rotacibn externa del miémbro afectado, marcha con balanceo late-
ral, marcha de tijera, (aduccion marcada del miembro afectado pa

ra colocarlo de la extremidad indemne), y marcha sin braceo.

Cuando el paciente puede deambular sin asistencia puede haber

dificultad en ascenso y descenso de escaleras b enla carrera,



REHABILATACION

w’

Una primera definicibn de rehabilatacibn serd: '"Aplicacibn
coordinada de un conjunto de medidas médicas, sociales, educa-
tivar, y profesionales para preparar b readaptar al individuo para

que alcance la mayor proporcion posible de capacidad funcional’,

Al reunirse el Comité de expertos en rehabilitacibn, definen ~
la rehabilatacibn meédica como: ''La parte de la asistencia médica
que trata de desarrollar las capacidades funcionales y psicolbgicas
del individuo y si es preciso, sus mecanismos de adéptaciim para -

que puedea llevar una vida normay y activa,'

La O,M,S, define la salud como: 'Un esta completo de bienes-
tar fisico, mental y social, y no sblo la ausencia de afecciones 6 en

fermedades, "

Al definir la O, M,S, impedimento e incapacidad, sus definiciones

son generales;

Impedimento: '"Es la presencia de una deficiencia médicamente
diagonosticada que reduce en un individuo su aptitud para hacer fren-

te a las exigencia de la vida diaria."

Incapacidad: "Es una apreciacibn compleja de la merma de apti-

tud del enfermo para dedicarse a un trabajo remunerado, "
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Posteriormente, la O, M,S, da una segunda definicibn:

Invalidez, - '""Es la reduccibn de la capacidad funcional para lle-
var una vida cotidiana itil, Es el resultado no sblo de un impedimez
toffisico b mental, sino tambikn de la indadaptacibn del individuo a -

ese impedimento, '

Incapacidad. - "Es la disminucibn de las aptitudes del sujeto, que

puede expresarse cuantitativamente”,

Atendiendo a las definiciones, se infiere que la reha_bilatacic’an es
un complejo proceso que requiere del trabajo interdisciplinario y uni
tario, para satisfacer tan grandes aspiraciones respecto al lisiado, -

" pudiendo considerirsele como un tbcnico de aprendizaje, reaprendiza

je b de recondicionamiento individual para suprimir el defecto,

La organizacibn Panamericanda de la Salud (1970), define a la Me
dicina Fisica: "Entre otras cosas, presgribe, dirige y supervisa los
problemas y procedimientos adecuados para adaptar b readaptar al -
invilido por medio de la restgura.cibn 6 el establecimiento del movi-

miento,

Asimismo investiga las causas y mecanismos de la invalidez en -
todas sus formas y las respuestas estructurales y fisiolbgicas de te-
jidos, brganos y sistemas a las acciones terapbuticas de su competen

cia',

Asi pues, los objetivos y principios generales de la Rehabilatacibn

serin:



1) Finalidad principal: Restablecer al impedido en su situacion anterior,

2) Curacibn Social:
a) Reintegrar al individuo a su antigua ocupacibn,
b) Prepararlo para cualquier clase de trabajo,

c) Devolverle la confianza en si mismo.

3) Dar atencibn preferente a los medios con que todavia cuenta y a su -

utilizacibn para una actividad dindAmica y eficaz.

4) Iniciar con rapidez el tratamiento para evitar efectos negativos de una
inmovilidad prolongada que se manifiestan por pérdida de tono muscular, atro

fia y alteraciones metabolicas, asi como trastornos ''psicologicos’',
P

Una vez que ha sido traslaaado el paciente hemiplégico al Departamento
de Rehabilitacibn, se elaborari en primer lugar una‘ historia‘ clinica general
en forma completa, con el objeto principal de comﬁfobrar en forma minucio-
sa el estado funcional de todos los aparatos y sistemas del enfermo, Poste-
riormente una valoracion integral de los problemas propios de este tipo de

enfermos, para elaborar un pronbstico de rehabilitacibn,

Entre los aspectos que hay que tomar en cuenta para la Rehabilitacibn -

tenemos:

1) Enfermedades colaterales,
2) Alteraciones "psicolbgicas y emocionales',

3) Trastornos del lenguaje,

4) . Problema motor y de la marcha,
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5) Deficiencias de las actividades de la vida diaria,

6) Problema social y vocacional.

TRATAMIENTO MEDICO TRADICIONAL

‘

Las técnicas médicas bisicas son: ERGOTERAPIA b TERAPIA OCUPA-

CIONAL Y FISIOTERAPIA 6 TERAPIA FISICA,

FISIOTERAPIA, -

Se define como el arte y ciencia del trataﬁiento fisico por medio de la
gimnacia re-educativa, calor, frio, luz, masaje y electricidad., Entre los
objetivos estan el alivio al dolor, aumento de la circulacidbn, prevencibn y
correccidon de incapacidades, asi como recuperacibon mhxima de las fuerzas,

movilidad v coordinacioén,

El fisioterapeuta desarrolla la evaluacién y gran.parte del tratamiento
del lisiado; utiliza técnicas que evalbian tanto movimientos voluntarios como

involuntarios,

CRIOTERAPIA, - El frio tiene un uso méas limitado que el calor; su apli-
cacibn local produce vaso-constriccibn y disminuye el riego sanguineo. En-
tre los métodos méis comunes de enfriamiento se encuentran: Bolsas de hie-

lo, inmersibn, bafios frios, compresas frias, ‘etc,
La termoterapia emplea la temperatura en forma de calor,

CALOR RADIANTE; - Rayos infrarrojos de onda corta y larga; calor de
conduccibn: Hidroterapia en bafios de remolino y calor de conversibn que u-
tiliza ondas cortas, ultra corta y ultra sonido que constituyen el calor profun-

do,
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Entre las técnicas mechnicas tenemos:
MASAJE, - Indica un conjunto de manipulaciones sisteméticas de te-
jidos corporales con probositos terapéuticos, Pueden ser por frotacibn

y compresibn,

EJERCICIOS TERAPEUTICOS, - La finalis de estos ejercicios es mejo-
rar el balance y estabilidad del cuerpo, asi como coordinar los movimien-

tos corporales, ampliando su magnitud,

Los ejercicios pueden ser: Activos (ejecutados por el paciente), activos
con asistencia, activos contra-resistencia, activos sin resistencia, pasivos

{efectuados por el terapista) con b sin resistencia y de estiramiento.

De las técnicas eléctricas podemos citar el Electroestimulador,

Los efectos fisiolbgicos de lai corriente eléctrica. en &l cuerpo humano va-
rian considerablemente, Es muy eficaz en la estimulacibn del mlsculo, y co
mo se puede medir y graduar apropiadamente constituye el medio de estimula

cion mhs aconsejable,

Todas estas técnicas tendrdn como objetivo sedar el dolor, disminuyendo
el espasmo muscular, Es importante el uso de las férulas correctivas de -

yeso,

ERGOTERAPIA, -
Se define como el tratamiento de incapacidades fisicas y mentales admi-
nistrado bajo direccibn médica a base de actividades constructivas, concebi

das y adaptadas, con objeto de favorecer la restauracion funcional,
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El terapista ocupacional aprovecha los logros del terapista fisico
en la adaptacibn de actividades constructivas, concebidas y adaptadas,

con objeto de favorecer la restauracidn funcional,

El terapista ocupacional aprovecha los logros del terapista fisico enla
adaptacibn de actividades fitiles y especificas, La ergoterapia puede ser -

funcional b recuperativa e instructiva,

Facilita el aprendizaje de habilidades y funciones esenciales para la adap

tacibn y productividad, disminuyendo b corrigiendo la patologia,

la ergoterapia supera la deficiencia de las actividades en la vida diaria:

(ADVH).

1) Personales, - De la cama, alimentacibn, higiene, vestido, hdgar v
traslacibn,

2) Relacibn, - Cominicacibn, viaje, recreativas, y del trabajo..

3) Comprende aspectos diversos,

a) Médico, - Especial atencibn al miembro superior, principalmen-
te a la mano, con el propbsito de mejorar la movilidad articular, control vo
luntario y coordinacion de los movimientos finos de la mano. Asimismo se
pueden efectuar ejercicios de relajacion que mejoran la espasticida& muscu-
lar.

b) Psicologico. - "Estimula motivacibn en paciente y ayuda a mejorar

aspectos emocionales'’,
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c) Social, - Ayuda en el reajuste social individual, Poco a poco
el paciente establece una comunicacibn con el resto del grupo.

d) Vocacional, - Contribuye a 13; exploracibn prevocacional de pa
cientes para establecer una ocupacibn futura de acuerdo con sus capacidg

des,

No posee técnicas especificas a seguir, ya que dependen del 4rea a que

necesita apoyo y de los problemas especificos de los pacientes,
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CAPITULO III

REHABILITACION DE PACIENTES HEMIPLEJICOS

MEDIANTE TECNICAS CONDUCTALES

Una vez enfocado el tratamiento tradicional en pacientes hemiplégicos
se tratard de describir la rehabilitacibn de ellos apoyada en técnicas con-
ductales; es decir, el incremento en magnitud de conductas especificas don

de la psicologia abre un nuevo campo con una participacion activa del psi-

cologo en la rehabilitacion directa de los sujetos.

Los conceptos de entrenamiento conductual que surgieron desde el siglo
XIX, fueron ampliados y refinados en las décadas posteriores, Actualmen-
te los procedimientos basadas en dichos conceptos se conocen como condi-

cionamiento operante b instrumental,

Ya el tratamiento tradicional ha reconocido la importancia de ia psico-
logfa en la rehabilitacion, Algunos autores la han explicado e incluso han
mencionado ''reglas' a seguii- para el tratamiento del paciente. No obstan
te han marginado a la psicologia en la obtencibn de datos acerca de la per-
sonalidad de supuestas aptitudes b de los sujetos, detectados mediante ---

tests y entre‘ristés .

En el campo de la rehabilitacibn la bicologia debe basarse en hechos ob
servables, cuantificai)les vy reproducibles.‘ Este enfoque es importante, ya
que tanto el paciente como el personal a su cargo participan en los proble-
mas relevantes del paciente, evaluando avances objetivos, y asi incremen-

tando las conductas pertinentes a la rehabilitacibn del sujeto.
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Las técnicas derivadas del AnAlisis Experimental de la Conducta apli-
cadas al campo de la rehabilitacion de pacientes con secuelas de acciden-
te cerebro-vasculares en este caso, proporciona una nueva opcibn a la me
dicina, ILas técnicas empleadas en el presente trabajo soﬁ de fhcil acceso
a los terapistaa y personal dedicado profeéionalmente a la reeducacion mus
cular; asimismo un entrenamiento para profesional sobre los principios con
ductales podrian fortaiecer la efectividad de técnicas a tradicionalmente em-

pleadas,

DEFINICIONES, -

El anilisis conductual aplicado se desarrolla a partir de la observacion
de tres cambios fundamentales: Un cambio en el medio que influye en el -~
organismo, al cuil denominai-emos ESTIMULO, Un caﬁnbio en el organismo
que se traduce en a.lguna. forma. de compbrt;varziento’ observa._ble, al que &enﬁ
mina?emos RESPUESTA b CONDUCTA; y un nuevo cambio en el medio, e-
fecto de dicha conducta, al que llamaremos consecuencia, A esta triple --

relacibn de contingencia,

El anilisis conductual aplicado es objetivo y funcional, Siempre hace -
referenqia a descripciones de acpntecimientos mensurables y cuantificables.
.Su objetividad exige siempre la més clara especificacibn fisica posible de -
los estimulos del medio y de las conductas del organismo, Su segunda ca-
racteristica es su funcionalidad; procura relacionar una conducta con va- -
rios estimulos b viceversa, y formula la relacidbn en forma de una funcibn,

La conducta es una funcibn de los estimulos previos y de las consecuencias
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ambientaies. El anélisis funcional ha de consitir si‘empre en una manipu-
lacibn activa de los estimulos y conductas comprendidas en dicha relacibn. .
El método prototipico del anlisis conductual es el establecimiento y ma-
nipulacibn de relaciones funcionales entre estimulos precedentes, conduc-

tas y consecuencias,

Es estimulo consecuencia de la' conducta, como su nombra lo indica, -
es indispénsable que ocurra como consecuencia' de tal conducta, Esto au-
menta la probabilidad de que la conducta vuelva a ocurrir en lo futuro, A
&sto se le denomina reforzamiento y el estimulo consecuencia seri estimu

lo reforzador,

El tratamiento conductuai presupone la manipulacidbn de una serie de -
procedimientos que tiendan a d‘isei’ia‘r el ambiente generai e individual del
sujeto, de modo tal que faéilite y promueva.‘ la adquisicidon de las conductas
vy su mantenimiento, Abalj:ca tres aspectos: La creacibn de nuevas conduc
tas, el aumento de su frecuencia en conductas existentes y la supresibn de
conductas objetables, Se establecen objetivos sonductuales futuros que pue
dan medirse, Todo tratamiento conductual debe poder eva.luavrse en térmi-
nos cuantitativos, pudiéndolo hacer durante su propia aplicacién, Incluye
la programacibn completa de toda’s aqu‘ella‘s conductas necesarias para el

proceso de rehabilitacion,

Se entiende por reforzamiento positivo el efecto conseguido, con un pro-

cedimiento particular, que consiste en administrar una consecuencia tan pron

@

to se emite una conducta determinada, Se distingue porque produce consis-

tentemente un aumento en la probabilidad de presentacibn de la conducta.
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La identificacibn de un reforzador siempre debe hacerse en la prictica, con
el sujeto particula‘r de que se trate y en relacibn con la conducta como con -
las condiciones bajo las cuales se pretende que aquella aparezca con mayor

frecuencia. Los reforzadores consisten en lo que denominamos ''recompen-

sas'',

Es de primordial importancia establecer elnnivel real de la conducta --

que deseamos que el sujeto muestre con cierta frecuencia,

Si esta conducta no la presenta b es necesario refinarlas se lleva a ca-

bo el moldeamiento por aproximaciones sucesivas, El primer paso consis-

te en definir precisamente cull es la conducta vque deseamos obtener al final;
enseguida dividimos esta conducta en conductas mis simples que encontramos
en el r_epertorio conductual del sujeto; de este modo vamos a moldear conduc-
taé simples en conductas més complejas hasta obtener la conducta final desea
da, El criterio de reforzamiento empleado es diferencial, ya que se vana re
forzar las conductas més parecidas a la final, y extinguir las conductas mas -
alejadas a ella, L.os criterios para reforzar las respuestas, es pues, eleva-
do gradualmente en relacibn con la complejidad que va obteniendo la conducta

inicial,

La extincibn consiste en suspender la entrega de reforzamiento, es decir
suprimir las consecuencias que siguen a determinada conducta, La suspen-
sibn del reforzamiento debe ser completa; el reforzador no se debe adminis-

trar nunca para esa respuesta,
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F1 tiempo -fuera del reforzamiento es un procedimiento de gran utilidad
cuando, ain conociendo el reforzador que mantiene la conducta, no podemos
suspender su administracibn, Lo que se hace entonces, es sacar al sujeto
de la situacibn cuando emite la conducta que deseamos suprimir. EI uso de
tiempo fuera parcial consistird en que el adulto b el experimentador salga -
del cuarto experimental por cierto lapso, b bien que Be aleje del sujeto y no
. regrese hasta que desaparezca la conducta no-adecuada, 6 no haya transcu-

rrido un lapso variable,

La linea base simple es la medicibn de una conducta teniendo en cuenta -
preferentemente su frecuencia antes de cualquier intervencibn directa sobre

dicha conducta,

Se denominan Sistemas Motivacionales a todas aquellas operaciones que
llevamos a cabo ‘para aumentar la probabilidad de una conducta, La opera-
cibn motivacional mis evidente es la utilizacion de estimulos reforzantes, -
Uno de los aspectos mis importantes, consiste en colocar la conducta bajo -
el control de los estimulos y consecuencias ''naturales' en el medio en el que
habitualme.ite se mueve, La lnica forma de asegurar que el cambio conduc-
tual obtenido bajo condiciones controladas perdure largo tiempo una vez restitu
ido el sujeto a su medio natural, es lograr que siga s;:ymetido al control de -

los reforzadores naturales para dicha conducta,

Asi pues, un reforzador natural es aquel que tiene una gran probabilidad
de aparecer en el ambiente en el que suele darse una conducta determinada, -

Se puede hablar de tres formas de reforzamiento natural: a) Conductas que
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tienen una alta probabilidad de presentacibn; b) Reforzadores sociales; --

c) Retroalimentacibn de la respuesta,

En la retroalimentacibn, los estimulos producidos por la ejecucibn de

la propia conducta, son los reforzadores que la mantienen,

Siempre que un sujeto recibe reforzamiento por mediacibn de otro miem-
bro del grupo social al que pertenece, con base en las convenciones que di-
cho grupo establece para esa conducta en particular, diremos que ese esti-
rmulo es un reforzador social. Su empleo en diversoé programas conductua
les reporta dos ventajas, La primera se refiere a la economia de med.ios Yy
recursos necesarios para adecuar el programa, La segunda es clave para
el efecto a largo plazo de un programa, ya que al colocar al sujeto nuevamen
te a su medio natural, no se verd expuesto a un sistema diferente de reforza-
dores, Lo ideal es utilizar desde un principio los reforzadores. Lo ideal
es utilizar desde un principio los reforzadores sociales, pues asi el resta-

blecimiento de las consecuencias naturales de un proceso automético,

El seguimiento consiste en un registro objetivo de la conducta, una vez -
terminado el programa de modificacibn, Consiste en'prolongar el registro
de 1a conducta por un tiempo semejante al que tomb el registro de Linea Ba-
se, y observar si hal algin cambio significative, En lugar de continuar el -
registro diariainente, se hacen observaciones intermitentes, cubriendo un -

periodo total mayor al de linea base,
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CAPITUIO IV
METODO

El propbsito del presente estudi fué a evaluar los efectos de tecnicas con-
ductuales en pacientes hemiplégicos en conductas de flexibn y extensibn de --
hombro; dado que sus arcos de movilidad eran muy reducidos, se pretendid -

que alcanzaran la normalidad en grados, de tales conductas,

Se trabajb con 3 sujetos hemiplégicos, cuyas edades eran de 20, 22 v 46
afios; todos ellos tenian una evolucidbn de la enfermedad considerable, descar

tando asi la recuperacibn por el simple paso del tiempo. x

Se llevb a cabo moldeamiento en las conductas motoras pertinentes al ar- X
co flexibn-extensibn de hombro, mediante reforzamiento diferencial y emple-
ando reforzamiento social y retroalimentacibn objetiva al sujeto,' en la fase de

Tratamiento experimental,

La‘ retroalimentacibn objetiva consistib en marcar con un plumbn la can-
tidad de gra&os que alcanzaba el sujeto, al efectuar el arco de movilidad, tan-
to en conducta de flexibn como en la‘ conducta de extensidbn en hombro. El re-
forza&niento social estai:a formado por verbalizacionea adecuadas, por parte
del experimentador, contingentes a las conductas apfopiadas del sujeto, Los
criterios para recibir reforzamiento fueron gradualmente elevados, obtenie_zi

do asi mayor graduacibn en la movilidad del miembro parético,

El criterio final alcanzable, es decir, la completacibn del arco de movi-
lidad, se establecib para cada sujeto tomando en cuenta sus limitaciones ---
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propias; dicho criterio se determiné bajo asesoria médica.

Se utilizb un disefio experimental donde el sujeto fué su propio control;
comprendia 3 fases: Linea base simple, Tratamiento Experimental y una

{lltima fase de Seguimiento.

Los sujetos permanecieron bajo tratamiento de Terapia Fisica y Terapia

Ocupacional, al cull estaban sometidos desde antes del pfesente trabajo,

1) SUJETOS:
Sujeto (a)
Fecha de navcimiento: 26 de abril de 1955 ‘
Lugar de n.avcimiento: Irapuato, Gto,
Fecha de consultav: 3 de febrero de 1976
Edad: 20.afios Sexo: Ma.sculino
Estado Civil: Soltero

Ocupacibn: Estudiante,

Antecedentes familiares: Padre muerto por aneurisma cerebral, Madre
sana aparentemente; cinco hermanos sanos aparentemente, Diabéticos nega-

tivo; cardiacos negativo,

Actividades diarias de la vida en el hogar (ADVH): Las realiza en forma
independiente con cierta limitacibn en actividades sociales, Actividades esco-

lares suspendidas,
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Antecedentes personales no-patologicos: Habita en Colonia Roma; casa
sola de 5 recamaras con todos los servicios; alimentacibn buena en calidad

y cantidad; alcoholismo negativo, tabaquismo negativo,

Antecedentes personales patolbgicos:v Accidente vascular cerebral de e~

tiologia desconocida el dia 30 de diciembre de 1974,

Sensibilidad Primaria:

1) Tacto ligero: Abolida la percepcibn del estimulo en cara interna del
brazo, antebrazo y palma de la mano.

2) Temperatura: No percibe "frio'" y "caliente' en todo el hemicuerpo -
afectado,

3) Dolor profundo: Lo percibe sin alteracibn,

4) Vibracidn: Abolida la pércépcibn del estimulo vibratorio en parte dis-

tal del miembro superior afectado.

Sensibilidad Combinada:

1) Discriminacibn de 2 puntos: Abolida en palma de la mano, planta del
pie y espinilla de la pierna afectada. Se encuentra disminuida en dorso ;le la
mano, y dorso del pie afectado.

2) Figuras trazadas: Abolida la discrixhinacibn de los nimeros en palma
de la mano y planta del pie afectados,

3) Valoracion del ta.maﬁo, peso, forma, textura y reconocimiento de obje-
tos,
| a) Formas: No discrimina la forma de figuras geomeétricas.

b) Objetos: No discrimind diferentes objetos.
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¢) Pesos: No reconocib diferentes pesos,
d) Textura: Abolicibn parcial del reconocimiento de texturas, va que

solo reconocib lijas,

NOTA DE EVOLUCION 2 de julio de 1976

Edad 21 afios

Diagnbsﬁco: Hemiplejia izquierda, secuela de probable arteritis localizada
en la porcibn terminal de la carbtida interna derecha, asi como la iniciacibn de
la arteria cerebral anterior y media,

Tiempo de Evolucidbn: Un afio con 6 meses,

Nota de evolucibn:

Miembros superiores: Derecho: Funcional,

Izquierdo: Arcos pasivc;s en homb;-o limitados en sus ltimos grados en
todos sus arcos, En arcos activos: Hombro: Flexibn a 1600, abduccidn con

o
sinergia flexora de codo a 90 , extensibn muy limitada, muestra espasticidad,

NOTA DE REVISION 23 de abril de 1976

Hemiplejia corporal izquierda por arteritis en la pqrcibn terminal de ca-
rbtida interna derecha, Tiempo de evolucibn de 17 m:eses con tratamiento de
2 meses 23 dias, Actualmente el paciente relata sentir evolucibn positiva -~
principalmente en el 4rea psicoafectiva: "Menor confusibn mental, mayor ca
pacidad de memoria, y motivacibn suficiente para realizar las cosas hasta el

grado maximo'',
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Exploracibn Fisica: Se observa alin sinergia flexora en miembro su-
perior izquierdo, completa arcos de movilidad pasivos; al elevar su brazo a

909 , aparece sinergia flexora,

Padecimiento actual: Se inicia el 30 de diciembre de 1974 al estar prac-
ticando fltbol; sufre pérdida de la conciencia momentinea y relajacibn de es
fin_Lteres; pérdida de la potencia muscular en hemicuerpe izquierdo y desvia-
cibn de la comisura labiai hacia el lado izquierdo; afendido en un medio hos-
pitalario, se recupera.v casi totalmente; a los 7 dias presenta recaida‘ sin péf_
dida de conciencia que afnerita internamiento por 10 dias, quedando como --
secuela las hemiplejias izquierda fascio-corporal encontrando "inflamacion
venoarterial''; recibe trafalxxaiento fisidtrico privaao; se presenta a consulta

con hemiplejia izquierda de predominio distal,

Elevacibn de Miembros Superiores e Inferiores: ILa del miembro superi-

or izquierdo la realiza con dificultad,

Arcos de movilidad pasivos y activos; potencia muscular:
Miembro superior derecho: Funcional,

Miembro Superior izquierdo: Limitacibn a la flexibn en {iltimos grados en

hombro,
Motivacion: El paciente refiere presentarla,

Estructura del grupo familiar: Aparentemente bien estructurada, atn --

falta el.padre,

Estado socio-ecbnomica: Aparentemente solvente y satisfactorio.
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SUJETO (B)
Edad: 22 afios
Sexo: Masculino
Lugar y fecha de nacimiento: 20 de jﬂio de 1953, México, D.F,
Fecha de Consulta: 23 de octubre de 1975
Estado Civil: Soltero

Ocupacibn: Estudiante,

Antecedentes Familiares, - Padre de 69 afios diabético, artritis degenera-

tiva. Madre 65 afios aparentemente sana, Ocho hermanos sanos,

ADVH: Se viste solo, limitacibn para amarrarse agujetas. Se bafio solo,

se traslada dentro de su domicilio, no asi en la calle, usa baston,

Antecedentes personales, - No patolbgicos: Habitacibn en buenas condicio-
nes de higiene, Alimentacibn suficiente en calidad y cantidad. Tabaquismo ne-

gativo, Alcoholismo ocasional, Escolaridad: 2nd, afio de Ingieneria Civil,

Antecedentes Parsonales Patolicos. - Enfermedades propias de la iafancia.
Apendicectomia en diciembre de 1973, presentando posieriormente cuadro de -

peritonitis,

Padecimiento actual, - Inicia su padecimiento el 29 de enero de 1974 con ~
cefalea intensa y pérdida del zsiado de alerta por varias horas, por lo que fué
hospitalizado e intervenido squirlirgicamente 2l 19 d2 na2vo de 197¢ pa-a situra

de un aneurismo roto; intervenido nuevamente ¢l i1 de febrero del mismo afo,
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presentando posterior a ésta un cuadro de meningitis, notando disminucion
en movilidad de miembros izquierdos; no hubo trastornos del lenguaje, In-
continencia de esfinteres, amnesia parcial, Ha recibido tratamiento rehabi

litatorio desde julio de 1974.

Elevacibon de miembros inferiores y superiores: Eleva los superiores,

con dificultad el izquierdo. Eleva bien ambos miembros inferiores,
Estereognasia: No reconoce los objetos con facilidad con mano izquierda,

Figuras trazadas: No reconoce figuras trazadas en todo el miembro supe-

rior izquierdo,

Doble estimulacién simultdnea: No distingue doble estimulacibn simfita-

nea en miembro superior izquierdo,

Miembros superiores: (Arcos de movilidaa pasivos y activos; potencia
muscular).' Derecho: Arcos de movilidad coﬁpletoé, buena potencia muscu-
lar, reﬂejoe; presentes y normales, Izquierdo: Presenta limitacibna la -~
flexibn, abduccibn y rotacion interna de hombro, Dispinucibn de potencia --

muscular,

Diagnésticq Médico: Hemiplejia espistica izquierda, secuela de accidente

vascular cerebral.
NOTA DE REVISION (SIN FECHA)

Edad: 23 afios
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Diagnbstico : Herﬁiplejia izquierda, secuela de hemorragia de la arteria
cerebral posterior derecha,

Tiempo de evolucibn: 2 afios con 8 meses

Miembro superior izquierdo: Con depresién de hombro, abduccién de hom
bro, flexibn discreta en hombro, 4

Miembros superiores: Derecho: Funcionai.

Izquierdo: Arcos de movilidad pasiva: Hombro: Flexibn 170°, abduccibn
160°, rotaﬁiones completaAs. Movimientos actix;os: Hombro: Flexiona 1205, -

con abduccidon de hombro, espistico,
' NOTA DE REVISION $ 4 de junio de 1976,

El paciente refiere sentirse mis autosuficiente, menos agresivo e intro-
‘vertido, Fisicamente el paciente manifiesta mis control voluntario para ex-
tensibn de hombro, méis seguridad para marcha y empieza a salir independi-

entemente por las cercanias de la casa.

A la exploracibn de arcos de movilidad completos a excepcibn de contrac-
tura de rotadores internos de hombro izquierdo y abductores limitados en los

ltimos grados, No hay presencia de clonos,

Miembro superior derecho: Funcional

Mie@bro superior izquierdo: Limitado, espastico,

Estado de &nimo: Entusiasta,

Sensopercepcibén: No distingue formas y pesos, pero si texturas y volfime-

nes,
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No siente estimulacion simulthnea doble en el lado izquierdo,

Distingue fhicilmente ''frio'' y "caliente', pero no lo "tibio",

El dolor esth conservado, Orientacion espacial, percepcibn de esquema
corporal y lateralidad bien, Idneas bien hechas en papel y con pijas, Pudo
igualar, encontrar semejanzas, armar rompecabezas y narrar una historia
con facilidad. No pudo seguir una progresibn, Paciente atento, bien orien-
tado en lugar y tiempo; entusiasta y coopera , Entiende brdenes, trabaja --

" bien y rdpido, Muy buena memoria y capacidad para resolver problemas,

SUJETO (C)
Edad: 46 afios
Sexo: Femenino
Lugary fecha de nacimiento: 10 de diciembre de 1930, México, D, F,
Fecha de Consulta: lo, de septiembre dé 1976,
‘Estado Civil: Casada

Ocupacibn: Al Hogar

Antecedentes Familiares, - Padre muerto en accidente, Madre viva de
82 afios con artritis reumatoide., Esposo y 10 hijos aparentemente en las ac-

tividades del hogar,

ADVH. - Realiza todas las actividades con excepcibn de las de traslacibn
fuera de su casa, lo que realiza con ayuda, Interviene poco en las actividades

del hogar,
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Antecedentes personales, - No-patolbgicoes: Habitacibn en regulares con-

diciones de higiene, mal ventilada, Alimentacidon suficiente en cantidad y ca-

lidad . Escolaridad: Tercer afio de primaria, Tabaquismo y alcoholismo -~

negativo,
Antecedentes Personales Patolbgicos. - Diabetis Mellitus bajo control,

Paaecirniento actual, - Inicia el 4 de noviembre de 1975 cuando en forma su
bita' presentd sensacibn de calor en la cara, cefalea intensa con desviacibn de -
comisura bucal a la derechav y pérdida de la potencia muscular en miembros de
rechos con pérdida del estado de conciencia durante 9 dids. Permanecib hospi
talizada por 3 meses; presentb problema de control de esfinteres durante un --

mes, Presentb afasia motora de la que se ha recuperado satisfactoriamente,

Elevacibn de miembros superiores e inferiores: No puede elevar el miem-
bro superior derecho, con mal control de descenso del mismo. Puede elevar -

el miembro superior izquierdo con dificultad, mal control de descenso,

Miembros superiores, - Izquierdo: Funcional,
Derecho: Arcos activos limitados en hombro, Pasivos en hombro comple-

tos, Discreta limitacibn a la rotacibn externa,

NOTA: ES IMPORTANTE ACLARAR QUE LOS SUJETOS NO FUERON SE-
' LECCIONADOS, SINO PROPORCIONADOS POR EL INSTITUTO DONDE SE
REALIZO ESTE PROGRAMA, EL UNICO REQUISITO FUE QUE FUERAN
CAPACES DE MANTENER EL BRAZO A 90° (POSICION NEUTRA), CON -

AYUDA DE FERULAS,
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ESPACIO EXPERIMENTAL, -

Se trabajb en un cubiculo de 2x3 mts, aislado del salon donde los sujetos

recibian su tratamiento dé terapia fisica y ocupacional,

El cubiculo estd comunicado a un corredor por una puerta y ventana, am-
bas son cubiertas por una cortina para evitar distracciones por parte del su-

jeto, b intervenciones externas,

Hay una puerta lateral que comunica a un salon de juntas, la cuil se cerra

ba cuando habia gente ocupando dicho salbn,
El cubiculo posee buena ventilacibn y luz artificial,

El piso es de madera en mal estado, debido a la antiguedad del mismo.
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APARATOS, -

Se graduaron 6 cartulinas de 50x63 cms, cubriendo cada una,‘ con una mica
de plévstico. La forma en que se graduaron fué la. siguiente:

a) 3 cabrtulina.s para flexibn: a 10 cms, del borde de la ca‘rtlﬂ.ina se trazb
un éﬁgulo recto a todo lo largo y ancho de la cavrtulina.. A pa’rtir del origen b

vértice, se gradub la cartulina cada 5°, quedando los valores de 90° a 180°,

b) 3 cartulinas para extensibn de hombro: Estas ca‘rtulina.s taﬁbién se -~
gradua‘ron; a 10cms del borde superior se traéb una linea horizontai a todo lo
aﬁcho, v aﬂlo cms del borde 1afefai se travzb una linea vertical a todo lo la'rgo,
de tal modo que tafnbi'en formarav un &ngulo recto con la linea horizontal, Asi-

mismo se graduaron de 5 en 5 grados, teniendo valores de ¢° a 90°,

En el caso de los pacientes hemipléjicos izquierdos, el vértice del Angulo
recto en las cartulinas de flexibn quedaria ubicado en la porcibn inferior iz-
quierda de la cartulina, El vbrtice del Angulo, en las cartulinas de extensibn,

quedaria en la pabrte superior derecha de la cartuliva ,

En los pacientes con hemiplejia derecha, el vertice del 4ngulo, en las car-
tulinas de flexibn quedaria en la parte inferior izquierda, mientras que en las
cartulinas para extensibn, el origen queda enla parte superior izquierda de la

cartulina,
¢} La fltima cartulina se divide en 3 partes igua}.es 21x50cms, A cada par-
te de la cartulina se le dibuja una linea negra centrada de un centimetro de an-

cho, Cada parte era también cubierta con mica de plastico para conservarlas

- £0.-



en buen estado,

Una vez elaboradas las cartulinas, se tomaba la medida de los sujetos, -
Esta consistia en medir la distancia del hombro del sujeto 2l piso, sin zapatos.

Se tombd 3 veces en cada sujeto para verificaciones,

El vértice de la cartulina de flexibon debfa tener la misma distancia al piso.
De este modo el hombro del sujeto coincidia con el vértice,

Las cartulina.s de extensibn se colocaron en la pared a 60 cms, del borde -
del piso para los sujetos Ay B, ya 45 cms, del piso para el sujeto C, El ver-
tice de la cartulina coincidia con antebrazo y codo de los sujetos. Las diferen-

cias en la colocacibn se debieron a las diferentes estaturas de los sujetos,

La tercera cartulina, era colocada exactamente al borde del piso, Dado que
los sujetos trabajarian con pantalbn corto para ver la posicibn de las piernas, -

esta cartulina servia para mantener las rectas,

Al momento de colocarlas en la pared, los vértices de las dos cartulinas su-
periores y la linea recta de la cartulina inferior debian coincidir en plano verti-
cal, De este modo, el sujeto no tenfa que cambiar la posicibn de su cuerpo para

trabajar con flexibn b0 extensibn,

Se sometieron los sujetos a una valoracibn previa con gonibmetro para me-
dir los grados en extensibn que podia realizar, Esta medida se efectud varias

veces para corroborarla,

La conducta de flexibn consistia en elevar el brazo extendido hacia el frente,
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sin inclinar el tronco, ni flexionar las rodillas., La flexibn del codo se logrb
evitar mediante la confeccibn de férulas de yeso para cadab paciente, Siel --
paéiente emitia alguna conducta no adecuada.‘, como flexionar alguna parte del
cuerpo, no se regiétraba esa ejecucibn, La‘ conducta de extensibn consistib -

en mover el brazo hacia atrds lo mAs recto posible, sin flexionar ninguna otra

parte de su cuerpo. Silo hacia, tampoco se registraba,

El motive por el cual no se permitia flexiones b inclinaciones, era evitar
_sustituciones del hombro con otros grupos musculares, pues ésto facilitaria -

la ejecucibn y no se estaria trabajando con hombro solamente,
DISENO EXPERIMENTAL, -

Dado que la muestra de sujetos asignados no se podia considerar homogé-~
nea por las diferencias de edad, sexo y diagnbsticos, se trabajb bajo un dise-

fio donde el sujeto fué su propio control,

lLas fases de este disefio consistieron en linea base, tratamiento experimen
tal y seguimiemto, Se escogib seguimiento en lugar de una inversibn a linea ba-
se, ya que ésto hubiera sido perjudicial para el sujeto, y por lo tanto no muy -

&tico.

La‘ linea base consistib en registrar las condﬁctas de flexion-extensibn de
hombro, sin intervenir el experimentador en las ejecuéiones del sujeto., Las
sesiones se prolongaron hasta. encontratr una‘ estabilidad, lo cull sucedib con
los sujetos B y C, b una fluctuacidon dentro de un rango determinado que per-
mitiera observar los cainbios del tratamiento experimental, lo cull se fxizo -

~ al .qﬂ'ieto AL - 42 -



En el tratamiento experimental, se llevaron a cabo registros de 1aé conduc-
tas mencionadas, con la diferencia de que en esta fase, el experimentador inter -
venia; moldeaba las conductas del sujeto incrementaﬁdo reforzamiento social, -
AdeméAs, el experimentador marcaba con plumbn sobre la mica la graduacidn que
ibab alcanzando el sujeto, lo cull constituyd la retroa.iimenta'cibn empleada. Las
sesiones se prolongaron hasta considerar, bajo aksesoraAcibn meédica, que el su-

-
jeto habia alcanzado el miximo de ejecucibn posible dentro de sus limitaciones

propias,

En la fase de seguimiento, se espaciaron las sesiones de registro; aqui el
sujeto volvia a efectuar las mismas conductas, sin intervencidbn del experimen-
tador, Estas sesiones de registro no pudieron ser més espaciadas, ya que pro

blemas internos del Instituto amenazaban la culminacibn de este trabajo.

SESIONES, -

Cada sesibn tenfa una dura’cibn de 45 rﬁinutos. Las sesiones fueron llevadas
a cabo de la siguiente ma.nerAa: En lav etapa 1 se sa‘caba< registro; en la etai;a. 2
d.escansaiba‘ el sujeto; aqui se le pedia que se sentara y se conversabai con &l -
sobre cualquier tema no relaﬁionado con el disefio experimental; si el sujeto -
‘pedia informacibn acerca de sus avances, se le decla que atin no se habiaﬁ es-
tudiado los datos obtenidos de los registros; de este modo se eliminabah las po
sibles preguntas que pudiera hacer acerca de ello, evitando que insistiera. -
Una vez terminados los 15 minutos de descanso, se le pédia que volviera a po-

nerse de pie para empezar a trabajar, cuidando que la nueva colocacibn del su
jeto fuera adecuada., Durante el tiempo de descanso se le dejaban colocadas -

las férulas, para evitar una mala colocacibn posterior de las mismas, Nunca
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reportaron molestia de las vendas elisticas o del yeso de la férula cuando se les
interrogaba. Asi pues, durante la tercera etapa se volvia a registrar durante -

15 minutos,

Si durante las etapas de registro el sujeto hacfa alghn comentario o pregunta

del tratamiento se le igncraba por completo,

Dufante la fase del tratamiento experimental, se aumentb una etapa de 15 -
minutos al final de la sesibn para la elaboracibn de la grifica por sesibn y se -
discutia con el sujeto dicha grafica; asimismo se le informaba sobre cualquier

duda que tuviera son respecto a sus avances,
FORMA DE REGISTRO, -.

Se decidib escoger el registro de intervalos. Consiste en dividir cada se-
sion en periodos iguales de tiempo. EI observador obtiene asi la ocurrencia -

de la conducta durante esos intervalos,

Puesto que en el presente trabajo no era esencial la frecuencia de ocurren-
cia de la conducta, sino los grados que alcanzaba a realizar, se escogib este re

gistro, ya que ademé4s da un indice de duracibn de la conducta aproximado.

De este modo se dividieron los tiempos de las etapas en intervalos igualesﬁ
&sto dib como resultado 30 intervalos de 30 segundos cada uno , dando un total

de 15 minutos por etapa, o sea 30 minutos de trabajo efectivo por sesibn.
Puesto que se trabaji con el arco flexibn-extensibn simulthneamente, este
registro permitib trabajar 15 intervalos para flexion y 15 para extensidon en ca-~

da etapa, . A4 .



Las hojas de registro contenian los siguientes datos;

El encabezado estaba formado por fecha, nfimero de la sesibn que se estaba
realizando, nfimero de la etapa correspondiente a la sesibn, hora de inicio, ho’
ra en que se termind, total acumulativo de ejecuciones y total acumulativo de -

grados alcanzados por el sujeto durante la etapa en cuestibn,

El espacio destinado para el registro consistia en 4 columnas con 30 renglo-
nes numerados, Cada renglbn representaba un intervalo y el niimero indicaba -

cuhindo se empezaba a registrar flexibn al comienzo de la etapa.

En la primera columna, cuyo encabezado era EJECUCIONES, se registraba
mediante frecuencias las ejecuciones del sujeto., La segunda columna, GRADOS,
servia para anotar el grado al que haioia llegado el sujeto en la ejecucibn corres-
pondiente, En la tercera columna; TOTAL EJECUCIONES, se convertia a nlime
ros la frecuencia de ejecuciones por intervalo, Una‘ vez obtenidos estos datos, se

utilizaba la cuarta columna para obtener los grados reales que habia ejecutado,

Al momento del registro, sblo se utilizaban las 2 primeras columnas, ya que

los deméAs datos se sacaban al final de la sesibn ficilmente,
Para sacar los grados reales que habla logrado el sujeto se hizo lo siguiente:

En flexibn, la linea representada por 90°, se tomaba como 0°, reales ya que
representaba la posicibn neutra del sujeto a partir de la cual se iba a empezar a
trabajar. De este modo si en un intervalo habia llegado a los 170° en la ejecucibn,

realmente habia logrado 80°, ya que, repito, los 90° eran el origen,
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En extension los grados que alcanzaba a realizar el sujeto durante las eva-
luaciones previas al disefio, eran los que indicaban el origen para el cémputo -
de gré\dos reales. Es decir, si el sujeto en la valoracibn previa efectuaba 25°
de extensibn, y en el registro alcanzaba el grado 55, la ejecucibn real en gra-

dos serfa de 30°,

Una vez obtenidos los datos de las 4 columnas, se sumaba el total de grados
reales alcanzados y el total de ejecuciones realizadas en la etapa correspondien
te, tanto de flexibn como de extensibn. El total de la suma de datos en ambos -

se anotaba en el encabezado para tener los totales acumulados.

Esto nos permitia tener el total de ejecuciones y grados para ﬂéxibn, el to-
tal de ejecuciones y grados para extensifm, ‘iy el total acumulado de gjécucicmes

.y grados por etapa,

CONFIABILIDAD, -

La‘ vcopfiabilyida.d minima aceptable en los registros fué de 90%., Dos obser-
vadores tomaban el registro, computando posteriormente el niimero de acuerdos
y desacuerdos, La confiabilidad se obtuvo mediante la formula,

acuerdos
i X100

Acuerdos +~ Desacuerdos

Como los datos a registrar, grados, eran sumamente objetivos, la confiabi-

lidad entre observadores nunca fué menor al criterio pre-establecido,
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PROCEDIMIENTO, -

SUJETO (1)

En la valoracibn previa se observb que no podia mantener el brazo en po-
sicibn neutra, por lo que se procedib a confeccionarle una férula para estabi-
lizar el codo, La fkrula se fijaba con ayuds de una venda el4stica de 10cms,
de ancho y se forrd con algodbn para evitar que el yeso causara dafio en la -

piel del sujeto,

Con ayuda del gonibmetro se tomaron medidas del arco flexibn extensibn

" con la férula colocada en el brazo del sujeto, Se observb que en flexibn de -
hombro lograba realizar 145°, y en extensibn alcanzb 40°, Esta tltima medi
da quedb fijada como el origen a partir del cul se contarian los grados rea-
les en las ejecuciones del sujeto en extensibn de hombro, Posteriormente se
llevaz;cSn a cabo las medidas del hombro del sujeto al piso sin za?ato; Esto -
sirvib para colocar lav cartulina de flexibn en la pared, La medida tomada --
fué de 1,45 mts; por lo que el vértice de la cartulina estaba a 1 .45mts, del -
piso, Una vez colocada, se le pidib al sujeto que se colocara a la pared y se
observd si el hombro coincidia con el punto desea&o; fué necesario hacer al-
gunos ajustes para lograrlo, La cartulina de extensibn se colocb a 60cms, -
del piso; el vértice coincidib con el antebrazo del sujeto a nivel del codo, Una
vez lograda la colocacibn exacta de las cartulinas, se cubrieron con sus mi-
cas de pléstico, fijandolas también enla pared. Asimismo, se colocb la car
tulina que serviria como referencia para la postura‘ de los miembros inferio-

res, Esta se colocb de tal modo que coincidiera en linea recta conlas 2 ---
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puntos superiores correspondientes a los vértices de ambas cartulinas previa-

mente fijadas, Posteriormente se paso a desempefiar las fases de diseiio,

Antes de comenzar cada sesibn, se le pedia al sujeto que se cambiara los

‘ pantalones largos por los cortos, para poder tener méis control sobre la postu-
ra de las piernas; enseguida se le pe&ia que se quitara la camisa, si era de -~
mangas largas y que sblo se quedara con una playera de mangas cortas, se qui
ﬁba los zapatos, dejandose los calcetines puestos, Se le preguntaba si se sen-
tia biemn, b si sufria algun ma.lesta‘r, reportindolo por pequefio que fuera, Se le
preguntaba.’ acerca de su estado de Animo, si tenia algln problema y si sentia -
ganas de trabajar ese dfa, Se anotaba todos los cambios que reportara, Upa -
vez que hubiera cambiado su ropa y contestado las preguntas se le ponia la fé-

rula preguntindole si le molestaba y si la sentfa bien.

Posteriormente se le pedia que se parara junto a la cartulina en posicibn sa-
gital y se le indicaba que moviera el brazo hacia el frente quedando en posicibn
neutra, Se le dijo que lo elevara despacio, tomando registro de las ejecuciones,
El experimentador no hacia ninglin comentario, y no atendia a ningln comenta-

rio del sujeto,

TRATAMIENTO, -
En esa fase, se siguid toda la secuencia mencionada al principio de cada se-

sibn,

Al tomar los registros, el experimentador marcaba con un plumbn la gradua

cibn a la que iba liegando el sujeto, al mismo tiempo se le iba informando sus -
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sus progresos proporcionados por reforzamientos sociales tales como: '"Muy
bien, ya lograste ! x ! grados', ''Vamos a ver si la proxima vez realiza més

grados",

En la etapa finai de 15 minutos, se vela la mica con los gra&os marcados,
aynaliza‘ndo con el sujeto la sesibn de ese dia’. El experimentaaor saca'bav la -
puntua“cibn de 1a.s columnas del registro para elaf:orar las graficas, EIl suje-
to la;a ha.cia' y el experimentaﬁor le explicaba‘ laks fluctua.ciones que se presen-

taban, Se contestaba a todas las preguntas que hacia el sujeto,

SEGUIMIENTO, -

En esta.k fa.se se sa.caron registros de Ia' condt:‘zctaA del sujeto en el alrco—ﬂe-
xibn-extensibn, sin propocionarle ningunav informa‘cibn de sus ejecuciones ni
proporcionindole reforzamiento, Se le indicaba que elevalrav el brazo tal y co-

mo lo habia estado haciendo antes, El experimentador sacaba el registroy -

computaba los datos sin informar al sujeto, Tampoco se marcaba con el plu-

mbn,

La linea base tuvo unab duraéibn de 9 sesiones (18 etapas),. sin llegar al la
estabilizacibn a.bsoluta.. El tratamiento tuvo una duracibn de 12 sesiones (24
etapas), alcaﬁzando el miximo de amplia‘cibn del arco completo; el tratamien
to tuvo unal dura‘cibn de 6 sesiones (12 etapas), manteniendo el arco un 100% -
estaiﬂe en el critério logrado durante la. fage de tra‘tamiento, en flexion, En
extensibn hubo fluctuacibn en las primeras sesiones, estabilizAndose después

en el criterio final alcanzado durante el tratamiento.V
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Debe a.cla‘ra’rse que el sujeto siempre reportd esta'r muy interesaao en el
progxa‘ma ai que se es‘caba’ sometiendo; no obsta;lte se observb que emitia‘ con~
ductaé "incompaﬁbles” av ésto./ Muchats veces olvidal'b@ 1a‘s férula.\s en ca‘sa‘, no
subfa al Psicologia avtra’baja‘r, pues decia' que creia.’ que ya‘ era tavrde, 0 que ese
dia‘ no se iba‘ a traba'ja‘r con el a. pesa'r de que siempre se le indicaba‘ con aﬁti—
cipacibn el dla y la‘ horal en la que se ib'av a trabajalr con &1, Asiznis’mo cuaﬁdo
se le da.i:ah instrucciones pa‘ra. tra‘baja‘r hubo ocasicnes en que no‘la.‘s seguia‘, -
diciendo que no las haBia entendido, aﬁ cuaﬁdo otra.s veces las hubiera segui-
do, Caéi nuncav hize pregunta? a?:erca‘ de sus avances y no pa;'ecia‘ poner afen—
cion a.i ela‘boraf sus gré,'fica-s; aiguna;s veces el expérimentaaor tuvo que inter-
venir en la elaboradbn de ell,aé, pués el sujeto reporta.‘ba.. no poder;tra.za(r las
linea.s, ha.biendo dia.é en que lo ha,‘ciav por si =olo, Quizé.. este tipo de situaciones

afectaron la no-estabilidad o esfabilidad absoluta de sus avances,

SUJETO {2)

Antes de principia.r 1a§ sesiones, se le pedia; a.i sujeto que se descavlza'ral y
vistiera con el pa.ntalbn corto. Se le ponia.’ Ia‘ férula. pa‘ral esta.'bil‘izakr el codo y
se le preguntaba si se aentia. dispuesto a‘ tra(ba.lja.r, cbmo estaba. su estado de 4~

nimo y su salud fisica. Se anotaba cualquier situacibn anormal que reportara,

La etapa de descanso intermedia a las etapas de trabajo rara vez tuvo una
duracibn de 15 minutos, ya que el sujeto emitia conductas de risa irijustificadas,

reportando que era por ''mervios'',

Cuando manifestaba ésta conducta durante el registro, el experimentador -

salia del cuarto experimental por 30 segundos como promedio, anulando los --
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registros tomédos durante el intervalo en el cuhl presenta.lba esta‘ conducta, -
Lab dura.cic')n total de "time-out' proporcionado se le descontaba ai tiempo de

descahso. Nunca.' se le preguntb por qué se esta‘ba.‘ riendo, ni se a.tendib a los
comenta}ios que hiciera. con respecto a‘ ello, Gra&uaimente se extinguib es’ca.k

conducta,

'

En esta.. fase se le indico a.i sujeto como colocarse con respecto a las ca‘r-
tul‘inavs y como llevai- a‘ caEé los movimientos de hombro taﬁto de flexion como
de exteﬁsibn. Se le dijo que el cuerpo debia.e ma#tenerlo erguido sin inclina.rlo
ha.c).a. ninghn 1a.do v laé piernaé ‘recta.ls toma.ﬁdo como referencial 1a4 cavrtulina‘ in
ferior, Se le explicd que ésto debia.‘ seguirlo duralnte todo el tiempo que se tré |

bajara con €1,

Se sa;:ai'on registros de sus ejecusiones sin intervenciom alguna del paciente,
llevando a‘ can time -out del experimenta&or cadaT vez que se riera sin motivo a-
pa..rente y repitiendo el registro del interva.io correspondiente, Estai fa‘se tuvo
una. duracibn de 5 sesiones (10 eta‘pavs), taﬁto pavra.‘ flexion como pa.ra,‘ extensibn,
Llegd a.- esta'biliza.lrse a.’ pa.rtir de la‘ etavpa.. 6 en a.;mba.'s conductas, extinguibndose

la conducta de risa y sin haber méas fluctuaciones en la grafica correspondiente a

esta fase,

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL, -

En esta' fase, se usb como retroaiimentalcibn la‘ informa‘cibn v*isuai que obte-
nia‘ el sujeto al ma‘rcyza'r sobre la mica con plumbn el a;.rahce lograﬁo en caaa eje~
cucibn, reforzaﬁo sociaimente por &1 experimenta;dor, descrito anteriormente -

en el sujeto & incrementando el criterio de ejecucibn del paciente para proporcionar
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dicho reforzamiento, El sujeto ela;borb sus gré.ficas ana.iizé.ndolas con ayuda
del experimentador después de cada. sesibn y contesta.ﬁdo sus preguntas, Tan-
to en flexibn como en extension hubo un incremento considera.‘ble en el nimero
de grados alcanzaﬁos en esta.l faAse. Oca'siona.lmente hobo risas por pa;'te del
sujeto, lo cul se extinguid mediaﬁte time -out del experimentaﬁor y descontah_-
do el tiempo total del tiempo de desca.nso, avsi como eliminaﬁdo los registros
correspondientes al intervaio en cuestibn, No hubo una estabilida‘d de los da-
tos en esta' fase, yab que la ampliacion del alrco fué gradué.l. Tuvo una dura.-

cion de 5-sesiones (10 etapas).

SEGUIMIENTO, -

En esta.l faée se toma.lron registros de la.' conducta' pa‘ra observar si ha!biaI un
mantenimiento de la.' conducta. re'-entrena.da.l. Ta;nbién se prolongb por 5 sesio-
nes (10 etapals), y el éxperimentador no proporcionb informacibn al sujeto aéez
cav de sus ejecuciones ni se usod la' mica camo retroaiimenta‘cibn. No se ma.nt:._:_
vo en un 100% como con el primer sujeto y hubo bastahtes ﬂuctua.ciones eﬁ los
datos, coincidiendo con reportes de rnallesta‘r fisico hechos por el sujeto al comen

zar la sesibn,

SUJETO (3)

En esfe programa fué necesario hacer también aigunos ca.fnbios. Al princi-
pio de cada> sesion se efectuaba la mismaA secuencia llevada a cabo con los otros
2 sujetos: Se ponia‘ panta.iones cortos, se le interrogaba acerca de su saiud v -

estado de Animo, anotando cualquier anomalia; se le colocaba la ferula de codo
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y se le ensefib como colocarse y mantener 1a.v postura‘ adecuada de su cuerpo.
Al llevar acabo lavs ejecuciones de prueba‘, 1ar pa.‘ciente reportai)a fatiga‘, por
lo que se le da;t>a tiempo fuera para descansa‘r y ella’ reportaba cuando se sen
tial descahsa&a. Esto no tomaba rné,.s de 45 segundos. En ia. etapa de descan-
so, sblo le daba'n de 5 a 10 minutos, lo cué,i era suficiente seghn lo reportd el

sujeto,

LINEA BASE, -

En esta fase se tomaron registros, una vez aclara.da.s las dudas de lo que
se queriav que hiciera, Efectuaba un promedio de 6 ejecuciones antes de nece
sitar tiempo de descanso, Nuemﬁente se toma'ron registros sin informarle
acerca de sus ejecuciones; cuaﬁdo el sujeto descansaiaa, se marcaba el inter- .
valo en el cué.i se hai)ial suspendido la actividad y el experimentador sa.lia: del
ésdena}io para evitar preguntas por parte del sujeto acerca del programa; aﬁg
que se le acercai)a una‘ silla, el sujeto preferia mantenerse de pie., Mientras
que en extensibn sblo fueron necesarias 4 sesiones (8 eta.pa.‘s), en flexibn fue-
ron necesariaé 6 sesiones (12 etavpa's), pabra‘logralr una‘ estabilida’d en esta fa-

se,

TRATAMIENTO, -

En estav favse, el experimentaﬁor intervino marcaﬁdo en la mica’ y con ayuda
de un plumbn, el grado que alcanzaba el sujeto en cada ejecucién, administra.n-
do reforzaﬁientc sociai del mismo modo que con los sujetos aﬁteriores e incre-

mentando el criterio de la ejecucibn para la obtencibn del reforzamiento, El --
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incremento de grados en el arco de movilidad también fué graduai y bastante
notorie; no hubo estabilidad en la‘ curva. de flexibn-extension durante esta false.
Se siguib dando tiempo de descanso cuaﬁdo el paciente reportaba fatiga; aqul
fué necesario dar tiempo fuera en un promedio de cada.‘ 4 ejecuciones; la fati-
ga.. eral mé.vs frecuente debido al que ahora. el traf)a.jo que reaiizaba. era ma.yor -

en nimero de grados por ejecucion,

SEGUIMIENTO, -

En est;a fa‘se no hubo cambio con respecto a los otros 2 sujetos, - Se toma -
ron registros sin intervencibn del experimentaldor en ninghn a.specto &uraﬁte
la.‘s ejecuciones del sujetb. Se observb que exis_tia.h fluctuaciones en la.‘s_ cur-
va.s, siendo extensibn de hombro menos e_staBle que flexibn, No obétaﬁte no
hubo un decremento significativo en esta fase con respecto ai arco completo -
de movilidad. Iguaimente se le siguid daﬁdo tiempo fuera.' ca;ia. vez que repor-
taBa. fa.tiga; no se le aclard ninguna. duda' con respecto al prograﬁa ni se le dio
ningln tipo de informacibn que se pudiera toma..r como retroaiimentacibn. En
los tiempos de descanso, el experimentaﬁor permanecial en el escenario aten-
diendo a los comentarios del sujeto en temavs no relaciona&os con el trabajo, Se

llevaron a cabo 5 sesiones de registro (10 etapas).

RESULTADOS, -

Una vez obtenidos los da;:os de la 3a.. y 43; columnas, se obtenia.. el prome-
dio de grados que reaiiza;t)a' el sujeto por sesibn tahto en flexion como en exten-
8ibn; este promedio se saca.Ba.I dividiendo la. suma de grados de los primeros --
quince intervalos entre el totai de ejecuciones de los mismos intervaios pa.ra. -
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flexion; para extensibn se dividia‘ la suma‘ de los grados de los tltimos 15 inter-
valos gntre el totai de ejecuciones de los mismos; se decidib graficavr media.ﬁte
promedios, ya que es imposible cantrola;r que el sujeto no sustituyera en abso-
luto con alghn otro grupo musculakr, y €l promedio de grados nos dé.. un indice -
méé conﬁable del trébajo realizado por el sujeto; se hicieron gréficas de flexibn

y extensibn por separado para cada sujeto en las 3 fases del disefio.

SUJETO(1)

»En’linea. balse el sujeto comenzb reaiizahdo 145° en flexion, evolucionaﬁdo a
165° como mé.;rimo; es decir reaiizaina como promedio de 59° a. 74° durante es-
ta‘ faée; en traia;niento alumentt'o a 180° en sus ejecuciones, &sto es 90° de promg
dio por sesion, llegahdo a realizavr el arco normalmente., En la. fase de Segui-

miento se mantuvo en un 100% la respuesta,

SUJETO (1)

En extension, el promedio correspondiente a,. lineai base fué de 3° a. 1® por -
sesion, estabilizindose entre 50 y 7°. En Tratamiento aumentb a 23° en prome-
dio, estaﬁilizé,ndose entre 21° y 230. Esto es, de 40° que realiza‘ba,, llego a e-
fectuar 65°, alcanza.fxdo el criterior normal, En Seguimiento hubo fluctuaciones,

estabilizAndose finalmente en un promedio de 209, 5 sea 60° por ejecucion,

SUJETO (2)
FLEXION, - Enlas primera sesibn, de linea base, el promedio de grados
que alcanzb fué bastante alto, decrementando posteriormente hasta estabilizar-

se en 33° promedio por sesibn, lo cul significa que efectuaba entre 120° y 1300,
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En tratamiento aumentd gradualmente hasta efectuar 83° como promedio por
sesibn, es decir, entre 170° y 175° por ejecucibn, consideraﬁdo a.‘si que aicaﬁ-
zaba la normalidad de flexion de hombro, La primera‘ sesion de Seguimiento
decremento bastante, aﬁmenta.rldo posteriormente haéta' estavbilizayrse entre 76©

vy 79° promedio por sesibn,

EXTENSION, -

En linea‘ balse se 'esta.bilizb 89 por sesibn, b sea.ﬁ entre 359 y 40°, En tra-
taﬁaiento fluctud mucho, logrando haksta 28° en promedio por sesibn, es decir,
entre 55° y 60° de ejecucibn, considera;zdo ta..mbi’en que a.lca.ﬁza‘ba. lah normaii-
dad del atco, En Seguimiento baﬁb el criterio fmal a.icaﬁza&o a‘ 23°.y 249 de -

promedio,

SUJETO (3):

FLEXION, -~ En linea' ba.lse el promedio de graaos se estai)ilizb en 92 o sea,
realliza‘bab entre 95° y 110° como mé.;dmo; en Trafaﬁ:ientd aumentb a‘ 82° por se
8ibn, b sea, a 170° y 175° por ejecucibn; en el seguimiento disminuyb al prin-

4

cipio, estabilizindose el promedio entre 80° y 81°; &sto es, en 170°,
EXTENSION, - El promedio en linea base fué de 5° por sesibn, es decir,
entre 25° y 30°, En tratamiento aumentb el promedio, ya estabilizado a 21°y
23° por sesibn, b sea, a 50° en ampliacidn de extensibn. En la fase de segui-
miento, el promedio final fluctub entre 21° y 23°; es decir, efectuaba entre -

45°% y 50°,
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GRAFICAS, -
En el eje 'x! se computaron las sesiones, 6 etapas de la fase correspon-
diente a flexibn, b extensibn; en el eje 'y! se ubicarian los promedios obteni-

dos correspondientes, extrhidos como se explicd anteriormente,

DISCUSION:

SUJETO (1)

La‘ linea‘ ba.se tahto en flexibn como en extensibn fué muy variaf)le; ésto
pudo deberse a. la. né :familiaﬁza.cibn del método, oca'siona‘ndo una' pobre eje-
cucibn del sujeto. En aigunaé etalpa..s no 1llevb paﬁtaibn corto, lo cuéi no per-
mitial controla.lr la posicibn de sus pierna's,. pudiendo sustituir con otros gru-
poé musculavres. Asimismo, én a;lguna‘s eta.paé el sujeto reportd \dura.‘nte el
interrogaltorio preﬁo a. 1; sesibn sentirse 'muy a.nima.&o", esforzé.ﬁdose en

las ejecuciones correspondientes a estas etapas al trabajar con flexibn,

La. curval en 1a‘ fa.lse del Traﬁﬁiento fue gra‘dua‘lmentve a‘s.cendente, estaiai-
lizAndose en 90° promedio en flexibn y 20° promedio en extensibn. Estos cri-
terior fueron consideraaos, ba.ljo aéesoria' médica.‘, como criterios de normaii-
dad.

Es posible que la. inestaiailidad de 1a‘ curva.‘ en la‘ prime‘ra‘ faée, se ha.yaA -
debido a.' la.. pocal cqopera.‘cibn del sujeto§ esto se traduce como unpuntua.lidad :
en la. hora.‘ de empeza.r el Trafa;ziiento con &1, no 11eva'r éahtaiones cortos, -
reportaf hai)er olvidaao su f'erula' en ca..sa', no seguir instrucciones del expe-

rimentador, e inasistencia, Fué necesario posponer algunas sesiones durarte
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esta fase (linea base), A medida que fué 'familiarizindose' con el programa

fué aumentado su cooperacibn con &1,

{SUJETO 2)

Duraﬁte 1a.‘ faf‘se de linea. base, en flexibn, hubo una gra.'n sustitucion de -
hombro mediaﬁte lak inclinacion del i:ronco de su cuerpo (eta.i;as 1y 2); se pre-
cedid al repétirle la‘s instrucciones, decrementando esta.' conducta( no a‘demxalda'

a partir de la siguiente etapa.

El sujeto presentd series de "risaQ imnotiva‘dals” dura.‘nte el Trafaﬁiento;

al principio fueron mucho mé_;s frecuentes, vy aﬁnque se fueron decrementando

a)pa.reqieron en todas la.s faﬁes; el sujeto reportaba que erén “risa«é de nervios'';
| éata.ﬁ se le ca'stiga‘ron con tiempos fuera.’s, saiiendo el experimenta;ior del cu-

biculo y anula;'xdo laé ejecucioﬁes del intervaio correspondiente, Enla faée -

de Tra.ﬁiniento, las sesiones 15 y 20 referiaﬁ el malyor‘ ntmero de tiempos -

fuc;ra. enla conductal de flexibn, En la‘ conducta‘ de extensibnm, duraﬁte esta‘ -

misma' fa‘se, las eta.-paﬁ 13, 14y 15 muestra‘n el xnayyor niimero de tiempos -fue

ra, Enla etapa 19 reportd dolor de cabeza,

En la fase de Seguimiento, tanto en flexibn como en extensidn, hubo un
decremento notorio; éste pudo ser ocasionado por una interrupcibn del trata-

miento durante 20 dias, yaaue el Instituto cerrb por vacaciones de temporada,

Durante esta fase, en flexidbn, el sujeto reportb molestias en el oido dere-

cho, debido a una infeccibn que sufrid durante vacaciones, etapas 6 y 27).
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En la conducta de extensién, en la etapa 27 reportd dolor de oido, v en la

etapa 30 se observb el mayor nbmero de tiempos-fuera ocasionados por risas

emitidas por €l sujeto.

(SUJETO 3)

FLEXION, -

La.‘ linea ba.ée no mostro alta‘ va‘ria‘bilidatd; en la.‘ fa‘se de Trafafnieﬁto el aﬁ-
mento fué graduaimente aécendente. En Ia' eta.pa. 29 de la fa.se de Seguimiento
el sujeto reportd sentir molestia.s de gripe, taies como ojos llorosos, frioy

dolor general muscular,

EXTENSION, -

Se necesita‘rion menos sesiones pa‘ra.‘ enccntra;- una‘ estaAbiliza‘cibn de Ia' - .
nea.. ba.‘se. La. primerav etalpa‘ de la‘ fa'se de Tra,'ta.lmiento fué Ia.. mévs aita. debido
a' una- sustitucibn de hombro, con rotacibn ca'derav; aﬁtes de comenza..r lal etépa
16, el sujeto reportd ''sentirse deprimidaA por problema.s persona‘les”, obser-~
véﬁdose un decremento en la‘ ejecucibn taﬁto en flexibn como en extensibn, En

la fase de Seguimiento reportd dolor de cabeza en la etapa 28,

El incremento de gra&os en el a‘rco de maviiidad flexibn-extension de hom-~
bro en estaA pa.ciente, fué el méé eleva&o; es preciso mencionalr que también fué
la.l mhs cooperai:iva., ya‘ que a‘sistia' regula‘rmente, nuncai olvidb su férula- de ye-
so ni sus pa.ﬁtaiones cortos, y siempre siguib lals instrucciones del experimen-

tador;

OBSERVACIONES, -

Una vez analizados los datos, se observa que el aumento de grados en la -
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afnplia‘cibn del arco de movilidad en flexibn-extension de hombro se llevb a
efecto en forma sa;cisfactoria. Creo necesa‘ric menciona/r que 1a.-s condicio-
nes no fueron del todo satisfactoria;::

1) El escenario experimentai esta.ba. en condiciones no muy aceptables,
yav que el rnaﬁtenimiento del piso, que era’ de ma&era, era nulo, sufriendo

roturas durante el curso del presente programa,

2) El grupo de especiaiistaé enca’rga.dos de los pa.cientes carecib de or-
ganiza.cibn, ocasionahdo conflictos en su relabcibn con los pa.‘cientes lo cué.i
produjo conductaé nega.tiva.s de los sujetos, taies como no aksistencia, retar-
dos, disminuyb su nivel de perma.‘nencia‘ en la‘ institucion; ésto interfirib con

los horarios de trabajo en los sujetos del programa,

3) No fué posible espaciar en forma suficiente la fase de seguimiento,
pues hubo amenazas de retirar a los terapistas encargados del manejo de los

pacientes, lo cuil obligb a apresurar las fases llevadas a cabo.

4) Se comenzb a cobrar cuotas elevadas a los pacientes, lo que provocd

la suspensibn definitiva de algunos pacientes,

5) Una vez alcanzada la meta individual de algunos miembros del personal
especializado, dejaron de asistir por completo, originando descontrol en el -

manejo adecuado del tratamiento tradicional proporcionado a los pacientes,

CONCLUSIONES. -

Dado el tiempo de evolucibn de la enfermedad de los pacientes, puede --
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asegurase que el logro obtenido bajo un programa basado en técnicas conduc-
tuales, no lo pudieron obtener por el simple paso del tiempo, La terapia tra-
dicional no es adecuada, ya que cuando se empezd a trabajar con ellos, habian

cumplido bastante mAs tiempo en ella, gue el empleado en el actual programa.

Una buena asesoria clinicamente especializada en Rehabilitacion favorecen

los resultados finales alcanzados dentro de este campo de la Psicologia.

Coh 1; evidencia experimental de los datos obtenidos, se puede asegurar -
que en mejores situaciones se desa'rrollaria.n a&ecuados érogramas de rehabi-
litaéibn, ai:riendo un nuevo ca.inpo pa.vra' el psicblogo que emplea.. las técnicas -
deriva‘da;s del Ané.iisis Experimentai de la' conductai, comproba.c‘ia.s en la reha-
bilitacion conductuai y dh un a‘poyo interdisciplinario a la Medicina Fisicav tra-

dicional,

La rapidez con que el paciente recupera habilidades que crefa perdidas, a-
carrea la ventaja de la motivacion del paciente al estar conciente y ser partici-

pe directo en sus propios logros,

Asimismo, se soluciona un problema de personal, ya que los terapistas es-
casean en funcidon del ntumero de pacientes que tienen que atender, pués sblo --

bastaria con unos minutos al dia para cada paciente,
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APENDICE

El presente sujeto habia sido asignado al Instituto para’ a.plica‘rle un progra-
ma que consistierak en refinar las diversa's etapa.s de la mavrcha, pa‘ra que pudie
ra' hacerlo sin a?avra.tos y en formal correcta e independiente, En la- evaluacibn
clinica‘, el especia.lista‘ diagnosticb que existia‘ sinergia. flexora en el miembro -
inferior izquierdo, lo cuéi habiav que elirnina.r antes de sujeta‘rlo a cualquier pro

grama de marcha,

La. rnavrchav consta de 2 fases:

La’ fa‘se ”Estai)le” en la que‘ el pie esth en contacto con el suelo y Ia' pierna
es la‘ parte que sostiene todo el peso del cuerpo, vy la' ”Fa‘se de Impulso' en la
que el pie no toca el suelo y el peso del cuerpo se ha tra.slada.do a la' pierna. o~
puesta.. La fa‘se estaﬁle comieﬁza cuaﬁdo el talon golpea el suelo y terminav -
cuahdo el dedo gordo a.sc:iende al término del pa.’so. La‘ fase de estabilidaa tie
ne 3 partes: El ai:oyo de taion, la.. esta.'ncia.‘ medial y el levaﬁta;niento. Se de-
fine la favse de impulso como laA que se inicia’ cua.ndo el dedo gordo dejal el sue-

1o vy termina cuando cesa el avance de la.‘ parte anterior de la pierna.‘. Tiene 3

partes: Aceleracibn, avance y deceleracibn,

La.‘ funcibn primordial tanto de la rodilla como del tobillo es la sua&e a.bso_x:
cibn del choque del talbn y el mantenimiento de una‘ trayectoria sua.;re pa.‘ra el
centro de gravedad de todo el cuerpo., Ia rodilla a'lca‘nza' una.v posicibn de ex-
tensibn mé#zima aproximadatmeynte cuahdo el taibn a.lca-nza el suelo, con el gru

po muscular posterior de la pierna proporcionando la resistencia a la exten-

sion de la rodilla y a la dorsiflexibn del tobillo, La secuencia de la flexibn -
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controlada de la rodilla ai contacto del taibn, 1legab a permitir la extensibn -
graaual en posicibn media‘, y la flexibn controlaaa preparatoria pa.’ra' el im-
pulso es i;nporta'rxte parav conseguir un pa'so suave v con un minimo de gasto
energéfico en 1a’s personas normales. Duraﬁte el impulso, lav rodilla.' se pro
yecta hacia adelaﬁte por la' aécibn de la. articula'ci’on de la cade~ra., y se debe
maﬁtener un delicado baiance entre la' interaccibn de las a‘rticula.ciones de -

la cadera, rodilla y tobillo,

El sujeto no presentaba este balance, pués la sinergia consistia en que -
simultaneamente presentaba en forma de reflejo una "triple flexion'', es de-
cir, al presentar flexidn de cadera tambibn existia flexibn de rodilla y tobi-

llo., Esto era lo que se debia eliminar,

Es decir, se debia hacer que el sujeto flexionara cadera y rodilla sin -

flexionar tobillo, (sin que los dedos del pie se elevaran),
DISENO EXPERIMENTAL

SUJETO:
Sexo: Maéculino
Edad 55 afios
Ocupa.‘cibn: Empleado
Diagnbstico: Hemiplejia’ Izquierda

‘Tiempo de evolucidbn: 3 afios {Inicia padecimiento el 8-XII-73,

¢
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El 23 de noviembre de 1976 se hizo en registro anedoctico de marcha del
sujeto, con una confiabilidad de 90% en barras paralelas, escalera, rampa -

chica y rampa grande:

BARRAS, - Al dar con el pie izquierdo no flexiona el arco, no flexiona rodilla,
reporta que le ""baila' la pierna, arrastra la punta del pie, su ritmo es més
bien ripido que lento, pués desenvuelve la marcha al ritmo normal que los obr

servadores,

ESCALERAS, - Las sube despacm, no presenta buen equilibrio; al subir, la
rod:lla izquierda presenta una curvatura hac1a. atrés al baJar se apoy-a en la
puntita del pie derecho; al subir con pie derecho primero apoyav taibn, mientras
que con el pie afecta;io apoya.. todo el pié sin ﬂexiona'rlo. Falta flexion de ro-

dilla izquierda.

RAMPA CHICA, - No flexiona la rodilla al subir, le falta fuerza al apoyarse,
'reporta sentir estiramiento del muslo en su parte posterior al bajar apoya pri
mero en talon, dejando caer el resto del pie sin flexionarlo, No presenta buen

equilibrio,

RAMPA GRANDE, - Se sostiene del barandal; arrastra el pie; da pasos muy
pequefios y se le va la rodilla hacia atrds, no flexiona la rodilla; al subir por
la escalera de esta rampa, para descender, la punta del pie izquierdo golpea

el borde de escalbn al tratar de elevarlo para ascender,
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El 3 de diciembre del mismo afio, un terapista fisico le evallia sus arcos

de movilidad en rodilla y cadera tanto en forma pasiva, como activa:

PASIVO:
RODILLA

a) Flexion: 120°

b) Extension: completo

ACTIVO:
RODILLA

a) Flexibn 95°

b) Extensibn: Completo

CADERA
a) Flexion: 120° (con rodilla flexionada)
70° (con rodilla en extensibn)

b) Extension: 22° (con rodilla en extensibn)

CADERA

a) Flexibn: 80° (con rodilla flexionada)

(o]

25 {con rodilla en extensibn)

b) Extensibn 15° (con rodilla en extension)
0° (con rodilla en flexibn; subs-

tituye con mlsculos abducto
res.)

No se sabe el fin especifico de esta valoracibn y es la Gniva que se hizo al

paciente, Carece de historia clinica,

MATERIAL:

1 silla de 75 cms, de alto x 33,5 cms, de asiento,

1 tabla de 70x60 cms,

1 cartulina de 30x70 cms,

1 espejo de 73x63 cms,

2 clavos de 2,5 pulgadas

1 tabla de 60 cms, de largo x 5 de ancho y 4 de espesor,
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1 regla de 30 ems,
1 cronmbmetro
Hojas de registro

1 mica de plastico de 70x60 cms,

ESCENARIO:

Se trabajb en el mismo escenario ya descrito anteriormente,

METODO:

. En la.‘ ca:rtulina se tra.zb un é.hgulo recto, graduando de 0 a\ 90° de 2 en 2
gra&os; una vez graduajda. se pegb a la' ta.-ble de 70x60 cms, adapthndola en el
'cosf:a;io inferior de la. gilla y forra..hdola‘ con una micar de plésﬁco.' Esta ta-
bla.‘ se cla'vb av paArtir de Ia.. nutad del costa;;io, qx;eda;xdo fuera de la silla 1a -
mita;l de la ta.blak. Asimismo la‘ ta)bla' quedb ai 35 cms. hacia aurrfiba. fuera> de

la silla, para que el sujeto al elevar la rodilla 1o hiciera rectamente.

El vertice de los ejes de la cartulina coincidia con el tobillo del sujeto al
eievar la rodilla, El dedo gordo del pie se tomb como referencia del grado en

que flexionaba el tobillo,

1as hoja‘s de registro tenia.ﬁ el mismo encai)ezaﬁo que la;s uﬁlizada:s con -
los sujetos anteriores, Se necesitaron sblo 3 columnaAs de 3¢ intervaios con -
una. duracibn de 6 segundos cada‘ uno. Este eriterio se fijo medhﬁe ensé.yos
que se tomaron previamente registraﬁdo el tiempo que se empleaba 1a gradua-

cion alcanzada, Al acabar los 30 ensayos (3 minutos), se dejaba descansar al
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al sujeto 2 minutos lo cuAl sm'na’ba’ 5 minutos por columnay. En cada‘ intervalo
no hacia' mas de una} ejecucibn, Dado que eraﬁ 3 columnaé en un'registro, una
eta.pab tenia una dura'cibn de 15 minutos, y una sesidon se componia‘ de 2 etafas,
daﬁdo 5 minutos de descanso intermedio. Asi pués, el sujeto efectua..ba’ 90 eje-

cuciones por etapa.

Para registra’r, se le pedia que unav vez sentado, levantara 1a.‘ rodillav, co-~
locaﬁdo la‘ regla de 30 cms, horizontalmente sobre el dedo gordo del pie, la‘ -
cué,i indicai)a en la ca‘rtulina’ el gra&o ai que llegaba" Un experimentaﬁor colo- :
cab# 13,' regla y junto con otro observador anota.ﬁaﬁ el grado indicado en la‘ ho-
ja de registros, La.‘ confiabilidad fluctud entre 96 y 100% en los registros. Se

sacb del mismo modo que con los sujetos hemiplégicos,

Se graficb por etapa, sumando el total de grados alcanzados en las 3 colum-~

nas entre 90, que es el nimero total de ejecuciones por etapa,

Sbld,se llevaron a cabo la fase de linea base v la fase de Tratamiento Expe-
rimental; no se considerd efectuar una fase de Seguimiento, ya que una vez e-
liminada la sinergia, otro programa de la Institucibn se llevaria a cabo: El de

Marcha,

En linea base se registrb tal como se indico, sin proporcionar instruccibn
al sujeto, excepto que mantuviera erguido su cuerpo, con el fin de evitar sus-

titucibn con'alghn otro grupo muscular,

- 68 -






Tratamiento Experimental su ejecucion en grados decrementd hasta 0.4 grados

por etapa, considerando la asesoria meédica como desaparecida la sinergia.

DISCUSION:

En las primera.s 2 sesiones (4 etapabs). Hay un aﬁmento considerable de gra
dos en dorsiflexibn de tobillo; puede atribuirse a que sustituyb mhs, con inclina-
cibn de tronco ai eleva.r 1a‘ rodiila, que en las demés sesiones, lograhdo asi mas

grados,

El descenso de grados en la fase de Tratamiento fué gradual, aunque en for-
ma rhpida, ya que en 8 etapas, (la mitad de etapas necesarias para estabilizar

linea base), se logrd que la sinergia desapareciera casi totalmente,

OBSERVACIONES
1) Nuevamente la retroalimentacidbn en forma simple y el moldeamiento de
una conducta especifica favorecib la rehabilitacibn parcial en un sujeto con pro-

blema especifico,

2) Se puede atribuir el logro obtenido a las técnicas empleadas, ya que su
tiempo de evolucion era bastante para poder obtener alguna mejorfa por el sim-

ple paso del tiempo.

3) El sujeto no estuvo sujeto a ninguna otra forma de tratamiento tradicional

al llevarse a cabo el presente estudio,



4) En muy poco tiempo, pubs fué cuestibn de dias, se alcanzb el objetivo

de este trabajo: Romper sinergia de triple flexibn,

5) En ensayos posteriores de marcha fué capaz de llevar a cabo en forma

independiente: Flexibn de cadera, flexibn de rodilla y flexibn de tobillo,
CONCLUSIONES:

El trabajo con este paciente demostrd la eficiencia de técnicas conductuales

comprobadas, especificamente en sujetos con lesidbn cerebral que afectan habi-

lidades motoras suceptibles de ser re-entrenadas,

Una‘ vez que se ha‘ observaao que el sujeto es ca.pa)z de desempefiar ciertas
condt‘zcta‘s, sin limita‘ciones fisica.ls, el Anéiisis Experimentai de 1a.b Conducta -
puede a.‘yudarr a su rea‘].iza;::ibn en mucho menos tiempo totai que e} Trata;cni‘en-
to Tradicional, ocupahdo tan sblo unos minutos por pa‘ciente, sin ser necesa-
ria' lav atencion dia.ria“a cada sujeto, Esto permitiria‘ un horario de a%:encibn a
los pa;:ientes, sin abruma.r de tra’ba.‘jo a los tera-pista.s y atendiendo problemas

especificos en cada sujeto.
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