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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

All1evarse a cabo obsel'vacionesacerca del manejo y tratamientos de pa­

cientes hemipH~gicos en un centro de rehabilitacion se reparb en la falta de -­

personal especializado en dichos pacientes, y en la larga duracibn de los tra­

tamientos empleados para su rehabilitacion. 

La Psicologfa podria aportar metodos efectivos al re -entrenar a los paci­

entes en conductas motoras afectadas. Este enfoque de la psicologia cambia­

ria la participacion del psidiogo en el campo de la rehabilitacion, ya que di­

cha participacibn ha sido reducida a areas no dirigidas a la rehabilitacibn fl­

sica del sujeto, tales como estudios, de la personalidad, oritmtacion, 0 "apo­

yo" a la aceptacibn del paciente haciasu invalidez. 

De este modo, se llevo a cabo el presente estudio, empleando tecnicas, -

conductuales en el re-entrenamiento de conductas motoras 10 cual permitib la 

participacibn directa del psicblogo en la rehabilitacibn fisica del sujeto. 

Es probable que un disefio adecuado del ambiente, as! como un entrenami­

ento a nivel para-profesional, en las tecnicas aqui empleadas, permitieran re­

ducir el tiempo total empleado con el sujeto; esto facilitarh al paciente parti­

cipar en su propia rehabilitacibn, y no necesitar de la constante atencibn de 

los especialistas. 



Mediante el proceditniento desarrollado a 10 la rgo del presente trabajo, 

se recopilaron datos, observables, repoducibles y medibles, 10 cual ayuda 

al paciente a darse cuenta de sus adelantos. 



RESUMEN 

El presente estudio se llevo a cabo con 4 sujetos hemiplegicos. En 3 de 

elIas se incremento e1 area de movilidad flexion-extension de hombro; en e1 

cuarto sujeto se disminuyo sinergia de triple flexion en mielnbro inferior. -

Se llevo a cabo el estudio can ti:lcnicas conductuales, tales com.o retroalirne:.! 

tacibn objetiva al sujeto y mo1deamiento mediante reiorzamiento social. Es 

posible, que un entrenamiento para profesional de tecnicas conductuales po­

dria. facilitar ~a rehabUitacibn de pacientes con secuclas de Accidente vasc~ 

lar Cerebral, obteniendo resultados positiv~s en poco tiempo, resolviendo -

a.s! el problema de la falta de especialistas encargados en el manejo de tales 

pacientes. 



ANTECEDENTES 

Va1erino Villabona y Morales (Universidad Central de Venezuela, 1974), 

reportan los siguientes antecedentes: ( 7 ). 

a) Psychonomic Science, (1969), refiere condicionamiento de respuestas 

de escape y evitacibn en e1 antebrazo de pacientes lisiados: 3 pacientes con 

hemiplejia, como resultado de un accidente vascular cerebral fue ron someti­

dos a condicionamiento de escape y evitacibn, t~cnica disefiada para increme,:: 

tar 1a respuesta en la extremidad superior afectada, usando la flexibn 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 moderada. Empezb 3: ser reentrenada en el manejo de maquinas pe..::. 

foradas, que habia sido su trabajo antes de 1a incapacidad; pero progresaba -

1entamente debido a que 1a terapista ocupacional daba recomendaciones verb~ 

les no contingentes con 1a ejecucibn y en base a criterios no objetivos. Godkin 

considerb que llevando a cabo un registro cuidadoso.de 1a tarea, los refuerzos 

verbale~ podia ser administrados sistematicamente y en base a datos objetivos. 

En 9 dias el tiempo promedio para lleval" a cabo e1 computo de una ta rjeta se -

redujo de 110 segundos a 71. En otro caso, reporta a una senora con una his­

toria de enfermedad de 15 afios, con enfermedad de Parkinson, que rehusaba -

empuja 1" su silla de ruedas porque comparaba su ejecucibn con la de otros ninos 

que podia empujar eu silla de ruedas mas rapido que ella. Para introduci r la -

condicibn experimental, se marco en e1 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 

cuales se calculaba al final de cada sesion el promedio de tiempo emple!. 

do por ella al empujar 5 pies su silla de ruedas; Ie hacia conocer su pro­

medio y se comparaba con el del dia anterior, reforzando su ejecucion -­

verbalmente. Cada dla la senora rodaba su silla mas rapidamente y tra­

bajando un mayor numero de ensayos. 

En otro caso hace referencia a un paciente con hemiplejia derecha y -

afasia receptora. Su terapista de lenguaje 10 reporto despues de 2 meses 

como un paciente que habla hecho rnuy pocos progresos en su programa -

de tratamiento, mediante tecnicas operantes se redujeron las conductas in 

adecuadas, se aumentoo la generalizacibn a otras situaciones y se incre­

:rr:entb el autocontrol. La tecnica mas eficaz en este caso fue un procedi­

miento de moMeamiento con lI reforzamiento vicario". 

Godkin considera que el moldeamiento, el refuerzo de fichas, los refuer 

zos verbales y el feedback objetivo, tienden a aumentar las respuestas dese!::, 

das; as{ como el costo de respuestas y el conocer errores, tienden a disminu 

ir las respuestas indeseables. 

Meyerson, Michael &- Kerr, (1967), reportanvarios casos ( 3): 

a) En el primer caso, refieren a. un chico de 16 anos, cuadraplegico pr! 

sentando temblores en extremidades superiores, problemas de lenguaje ate~ 

cibn y coordinacibn motriz. La terapista ocupacional seleccionb la tarea de 

escribir a maquina para mejorar la coordinacibn viso-motora; se observb que 

interrumpia la tarea y llamaba a la terapista, la cua.t atendfa su pregunta b -

queja. Lo que hizo fue trasladar la maquina a un cuarto mas chico y aislado. 
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presentando reforzamiento social contingente a la conducta de escribir a 

a maquina, exigHmdole cada vez mas linea.s escritas; se evitaron las de­

mandas de atencibn reforzando pequenas unidades de trabajo. Al final se 

observb que no interrurnpia su tarea ni demandaba atencibn; aurnentb su 

produccibn de 5 a 12 Hneas y disminuyendo su tasa de error de 3 por linea. 

a "medio error" por linea. La duracibn del trabajo aurnentb 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 nii'io de 7 aDOS con anomalias congeni­

tas y diagnosticado como "espambdico moderado con hemiplejia izquierda". 

El problema era que no se mantenia en pie, a menos que tuvie ra algoen -

que apoyarse, y no caminabasin asistencia de alguien. Se observb que -­

los adultos reforzaban la conducta de no camina r. Se Ie reforzb con fichas 

por aproximaciones sucesivas la conducta de caminar solo; mientras dibu­

jaba se Ie pedia que fuera a1 escritorio del experimentador. 

Despues de obtener de este modo 12 fichas, se Ie ofrecian ficMS extras 

si permanlH'ia parado frente al escritorio sin apoyo. 

E1 siguiente paso fue colocar 2 sillas respaldo contra respaldo, locual 

permitia que al principio se apoyara en una de las si11as, girar yapoyarse 

en 1a otra; gradualmente se a1ejaron las sillas hasta que tenia que caminar 

desde una silla para llegar ala otra. En 1a 4a.sesibn experimental, ya -

entraba caminando solo al cuarto sin apoyo. 
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Posteriormente, mediante aproximaciones sucesivas y dando1e fichas 

contingentes a su ejecucibn, se Ie ensefib a caer sin 1esionarse; esto hlti­

mo no habia side logrado por la terapista fl.sica mediante Ilmetodos tradi-

cionales". 

Morales (1974), (5), presenta un estudio en el cual 4 pacientes fueron -

tratados en forma independiente mediante control aversivo, utilizando re -

forzamiento negativo y castigo en forma de shock electrico, con el fin de -

recuperar funciones motoras en 3 de ellos y extincibn de conducta inadap~ 

da en el otro. 

El requisito exigido para someter al paciente a este tratamiento fue la­

presencia de incapacidad fisica independientemente de au etiologia. Con la­

primera paciente que presentaba pthosis palpebral (ca!da de los parpados), -

se supero la condicibn incapacitante en 7 sesiones de una hora mediante la -

aplicacion de castigo. En los Uitimos 3 dias no fue necesario aplicar cheque.!. 

ya que los ojos se mantenian abiertos pudiendo constatar esto mismo hasta -

2 meses despues del tratamiento. 

En el segundo caso, se aplico el schock para instigar la conducta de leva!: 

tar cada vez mas el braz~ hemiplejico, hasta completar la ampUtud de movi -

miento de abduccion y flexo-extension de dicho brazo. 

Con la tercera paciente, surtio efecto con la extension del dedo mefiique 

quese encontraba flexionado junto can los dedos 39. y 40, en retraccion palma.:., 

El sujeto 4, a las 15 sesiones lagro movilizacion y extension voluntaria casi 

completa del brazo espll.stico sabre una mesa. 
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Valerino y Villabona, (7), trabajaron en conductas motoras con pa­

dentes h'3miplejicos, utUizando tecnicas de evitacion ( 4 sujetos ), y e~ 

cape (4 sujetos) mediante choques aversivos. En el entrenamiento de e 

vita cion, el sujeto debia emitir la respuesta muscular antes de la' aplic~ 

cion del electro-shock para evitar la situacibn aversiva. En escape, el 

sujeto debla emitir lacontraccibn muscular aversiva. En escape, el s~ 

jeto debia emitir la contraccibn muscular como una forma de escapar del 

estimulo aversive aplicando e1 electro-estimulador no mas de 10 segun­

dos. Se encontrb que ambos entrenamientos son igualmente efectivos, ya 

que se logro que los musculos respondieran en la fase posterior a una li­

nea base, aumentando la movilidad y disminuyendo la intensidad del cho­

que necesaria al inicio de' los dis enos para producir una contraccibn 0 -­

respuesta muscular. 

Rodriguez, (1976), mediante informacion personal, reporto haber 10-

grado ampliar a1 arco de movilidad flexion-extension en mufieca de pacie,:: 

tes hemiplegicos mediante tecnicas conductuales tales como moldeamiento, 

reforzamiento positivo y retroalimentacibn objetivo. Demostro su efectivi­

dad, a pesar de la especificidad de la tarea que deblan desarrollar los suj.=. 

tos. 

Estos 3 Ultimos trabajos contrastan en la medida en que los 2 primeros 

son efectuados :mediante tecnicas aversivas, que son mas rapidas en la ob~ 

tencion de resultados; no obstante, el Ultimo trabajo esta basado en tecni­

cas positivas consideradas IImas eticas" en nuestra comunidad, originando 

datos igualmente aceptables y sin el empleode mucho tiempo en la obtencion 

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 provision de oxigeno. 

No hay reserva de oxigeno en los tejidos cerebrales que asegure el metab~ 

lismo de dicho brgana. El metabolismo del encefalo usa cerca del 80/0 del 

consumo total de oxigeno del cuerpo. 

La irrigacibn sanguinea del cerebro esta. relacionada con la circulacibn 

general; se sabe con certeza que e1 oxigeno posee un efecto dilatador, que -

junto con otros productos del metabolismo, regulan la circulacibn local del 

cerebro, siendo su demanda proporciona1 a la actividad de este. 

La circulacibn cerebral tiende normalmente a adaptarse de forma pas iva 

a los cambios de la presibn arterial, aunque en ocasiones las arterias y art!. 

riolas pueden espasmodizarse local b generalmente, repercutiendo esto en -

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

a) Traumatismos. - Es inmediata por lesion directa de la corteza 

cerebral motora. y ocurre despues de cierto tieznpo (intervalo libre), 0 

despues de un periodo de como en caso de hematozna extreo -dural 0 sub 

dural. 

b) tumores cerebrales: La He:miplejia es a menudo progresiva, pr~ 

pagandose a regines mas extensas. a veces precedidas por crisis epilep­

ticas. 

c) Infecciones: En ciertas meningitis, encefalitis epidemicas y aso­

ciadas a en£ermedades infeccionsas, se llega a observar hemiplejia. Asi­

mismo puede tambHm deberse a procesos infiarnatorios, enfermedades de­

generativas y abcesos~ cerebrales. 

Sin embargo, se corisideran como causas mas frecuentes a las enferID.!. 

dades 0 accidentes vasculares cerebral es: Trombosis, hemorragias t Y -­

embolias en un 90%. 

EI resto se debe a causas diversas, (intorxicaciones de CO
2

, transfu­

sUm incompatible, embolias grasosas yaccidentes fisicos. 

Anatomia Patologica: 

Trombosis cerebral: 

Definicion: Obstruccion de un vaso por un cOagulo sanguineo. formado 

en el mismo lugar b muy cerca de la lesion. 
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Las causas de trombosis de las arterias cerebrales son aquellas en­

fermedades que conducen a una disrninucibn de la luz arterial, b altera­

ciones de la sangre que aurnentan coagulabilidad y factores que provoque 

una disminucibn generalizado de la relacibn circulatoria. 

La causa :m.as frecuente son los ca:m.bios aretrioesc1erbticos de las -

paredes de los vasos que los oc1uyen parcial b totalmente, producida por 

una degeneracibn con produccibn de residuos de grasa y cierla fibrosis -

con calcificacibn. Es frecuente la asociacibn con hipertensibn. 

Una inflarnacibn aguda b crbnica que :fcx:lee los vasos sanguineos (:m.e­

ningitis), es causa frecuente. Existen origenes raros, como que al aurnen­

ta~la viscosidad de la sangre, se £acilita la for:m.acibn de un coagulo; as,!: 

como los turnores cerebrales que al estrechar b co:m.pri:m.ir los vasos, 

dan Iugar a Ia formacibn de un tro:m.bo. 

La aplicacibn mas co:m.u.n de episodios bruscos de he:m.iplejia, explica­

que dependen de insuficiencia de Ia circulacibn colateraI. 

El proceso es usual:m.ente lento y puede to:m.ar de 1 a 4 dlas para ser 

completo y for:m.ar el reblandeci:m.iento • UsuaI:m.ente se rodea de un area­

de un ede:m.a, :m.as 0 :m.enos extenso, dependiendo de la severidad del pro -

ceso. 

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

una capsula. 
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EMBOLIA CEREBRAL 

Definicion: Obstruccion de un vaso por un cuerpo (sanguineo, graso­

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

Es una complicacion de una variedad de enfermedades que tienen en 

comu.n la posibilidad de que un coagulo sanguineo con menor frecuencia. 

Alguna otra sustancia penetre en la circulacion en tal forma que puede a..!.. 

canzar al cerebro. Se producen con mas frecuencia en el derecho. El 

punto en que se aloja depende del tamafio del mislDo; se asocia con enfe.::. 

medades cardiacas, pero puede ocurrir a consecuencia de procesos tro~ 

boticos: Despues de la implantacion del coagulo, se produce habitualme~ 

te la trombosis del vaso, la cual puede extenderse en sentido distal, 0 -­

menos frecuentemente en proximal, produciendose un infarto de la zona -

del cerebro desprovisto de irrigacion, con los cambios patologicos descr2:. 

tos en la trombosis cerebral. La embolia gaseosa aparece despues de le­

siones pulmonares 0 al desprenderse burbujas de nitrogeno en el circula­

cion general por cambios rapidos de la presion. La embolia grasa se a­

socia con fracturas de huesos largos, donde se desprende alguna partic~ 

la 0 embolo grasoso, que al viajar en la sangre llega a obstruir alguna -

cavidad. 

HEMORRAGIA CEREBRAL 

Definicion: Acumulacion de sangre dentro del tejido cerebral. La TO 

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

cia del encefalo, recibe este nombre. La arterioesc1erosis (endurecimiento 
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de las arterias). constituye la enfermedad de los vasos mas freperten­

sibn. La hernorragia en la substancia del ce rebro puede ocurrir junto 

con tumores intracranea1es, b despues de traumatismo en 1a cabeza su~ 

Ie considera rse que la hemorragia depende de roturas de arterias, pero 

estudios recientes parecen ponerlo en duda; es fJ'"""' .............. que algunas de -

las hemorragias tengan origen venoso. Es probable que los cambios en 

tensibn de los vasos, resultantes del ejercicio b de 1a excitacibn emoci£ 

nal y de cambios en e1 calibre vascular, ayuden a 1a rotura. 

Existen 2 factores causa1es: La degeneracibn del vaso y 1a hiperten­

sion arterial. Pueden variar de unos miHmetros 0 varios centhnetros. 

Cuando es redente parece un coagulo ordinario, tiempo despues se em­

pieza a organizar, cambiando de color rojo a cafe y finalmente al arnar..!. 

110. El foco he:rnorragico esta mezclado con sustancia cerebral y la san 

gre infiltra los tejidos adjuntos. 

Los s.ignos paraliticos foca1es son esencialmente causados por lesion 

de vias cortico-espina1es (HAZ PIRAiVlIDAL) Y de nucleos motores de .los 

nervios craneales. 

La hemiplegia se caracteriza por paralisis de tipo rnoto-neurona su­

perior. Dependiendo de la intensidad de la alteracion del haz pira:rnidal, 

puede haber perdida co:rnpleta 0 parcial de la potencia motora voluntaria, 

sin que se la actividad refleja. 

En rnuchos ca.sos de hemiplejia, pueden observarse movi:rnientos ano.:. 

males exagerados 0 accesorios. sinergicos, asociados, ° bien pr,esentar 
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verdaderos reflejos. E.n efecto, expresan la actividad muscular de -

grupos paraHzados I provocada por inervacibn activa de otros grupos. 

A1 descender por la capsula interna, se encuentra que las lesiones 

que se extienden hacia atras pueden causar alteraciones sensitivas. 

PROBLEMAS ASOCIADOS 

ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD 

Las porciones distales de las ~xtremidades generalm.ente se afectan 

mas que las proximales. Las afecciones sensitivas corticales se carac 

terizan por alteraciori de las sensaciones mas criticas, como discrirni~ 

cion sensitiva, intensiva sensorial b reconocimiento de la identidad 0 di­

ferencias. No se altera ni la sensibilidad dolorosa global, ni la de tem­

peratura b tacto, pero 51 hay diferencias menores entre intensidad de -­

dolor, frio y tacto ligero, asi como su localizacion y discriminacibn de 

2 puntos simultaneamente presentados. 

La sensacion de posicion en el espacio, 0 la sensibilidad articular de 

los dedos de la mano tambH:m se alteran. 

La perdida de la sensibilidad profunda tambien es caracteristica de 

lesiones de lobulos parietales, conservandose la propiocepcibn. 

La perdida del juicio sensorial itnpide reconocer tamafio. forrra, con­

sistencia y aspecto de los objetos. La perdida de la sensibilidad cortical 

se caracteriza tambien por errores de juicio, falta. de atencibn. --------
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inadecuacibn de respuestas a diversos estimulos y fatiga facil. 

La parte posterior de la corteza sensitiva, 0 sea ellbbilo parietal. 

esta relacionada con los juicios sobre intensidad, identidad, diferencias 

y reconocimiento de los 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. La dia-

betis mellitus es la entidad endocrinolbgica que con mas frecuencia aco~ 

pafia a la hemiplejia, par 10 que es necesario el control minucioso de su -, 
evolucibn para evitar la presentacibn de una como diabetico. 

Bruell, ( ), establece que la percepcibn visual y cinestesica de la ver -

ticalidad se encuentran dafiadas, siendo caracte ristica de los hemipH~jicos-

• conociendose muy poco su causa y efecto; tiende a percibir los objetos 

verticales que Ie rodean como inclinados, y al intentar alinear su cuerpo. -

se lateraliza con riesgo de caer. 

TRASTOR NOS DEL LENG UAJE: 

Se estima que el 40 % de los pacientes hemipU~jicos presentan alteracio -

nes del lenguaje, siendo comun en los hemiplejicos derechos; estos trastor -

nos pueden ser con perdida completa b parcial de la facu1tad de expresibn veE. 

bal. 
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Hay 2 tipos comunes de alteracibn: 

1) Disartda: No puede formar palabras en forma clara ni arti­

cular sonidos por alteracibn funcional de los musculos de los iabios, 

lengua y faringe. 

2} Afasia: Es mas comhn 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 

t08. 

Agnosia significa la perdida 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, pera puede producir las mismas palabras en 

forma espontanea. 

Los pacientes hemiplejicos derechos, tienen una disminucibn en -

la retencibn rapida auditiva, (no pueden retener una serie de nombres), 

m08trando inhabilidad para seguir instrucciones del examinador. 

El paciente diestro con hemiplejia izquierda no tiene dificultad -

con el lenguaje, pero sepuede observar una imposibilidad para com­

prender una idea general y dificultad para reconocer errores; puede 

resolver un problema en forma correcta y equivoca rse 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 e1 miembro superior perma­

nece estatico con el hombro en aduccion y rotacibn interna, flexion 

del codo y ligera supinacibn del antebrazo; flexibn de mui'ieca y de 

los Ultimos 4 dedos con aduccibn y flexibn del pulgar por debajo de 

los otros dedos, 10 cual es producido generalmente por la espasti­

cidad muscular en flexores. El hombro doloroso es probablemen­

tela complicacion mas frecuente y mas perturbadora que se encue,::: 

tra en un paciente que ha sufrido un A. V. C., esto sera un obstacu-

10 a las funciones activas f incluso enla ejecucion de las actividades 

mas sencillas, como vestirse. 

Levenson, (4), dice que si despues de 5 b 6 meses de iniciado el 

accidente vasculo-cerebral, no hay potencia muscular y control volu~ 

tario, la recuperacibn final sera muy pobre. 

EPASTICIDAD: 

La paralisis, 0 su grado menor, la paresia, implican la existencia 

de una interrupcibn funcional u organica en un punto cualquiera de las 

vias motoras piramidales, desde la corteza cerebral hasta la fibra -

muscular misma. 

Hay diversos grados de espasticidad en los hempH~gicos. A medida 
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que se desarrolla la espasticidad, 1a !·esistencia al esti ralniento 

pasivo va aumentando, prin1ero en los flexores de muneca y de­

dOB, aSl como en planta res del tobillo; despues se extiende hacia 

la parte proxima de ambos miembros. 5i hay Mucha espasticidad, 

la ejecucibn de los movimientos puede ser imposible; si es mode­

rada, se puede realizar una variedad lirnitada demovimientos. -

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 sentado, no presentandolo a1 es­

tar de pie. Cuando realiza la marcha puede presentar disminucibn 

en la coordinacibn de la mareha normal, ritmo pobre. marcha con 

rotacibn externa del miembro afectado, rna rcha con balanceD late­

ral, marcha de tijera, (aduccibn rna rcada del miembro afectado p~ 

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

Cuando el paciente puede dearnbular sin asistencia puede haber 

dificultad en ascenso y descenso de escaleras b en la ca rrera. 
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HEHABILATACION 

,/ 

Una primera definicion de rehabilatacion sera: "Aplicacion 

coordinada de un conjunto de medidas medicas, sociales, educa­

tivar, y profesionales para preparar b readaptar al individuo para 

que alcance la rna yor proporcibn posible de capacidad funcional". 

Al reunirse el Comite de expertos en rehabilitacion, definen -

la rehabilatacibn medica como: "La parte de la asistencia medica 

que trata de desarrollar las capacidades funcionales y psicolbgicaa 

del individuo y si es preciso, sus rnecanismos de adaptacibn 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 solo la ausencia de afecciones 0 en 

fermedades. II 

Al defini r la O. M. S. impedimento e incapacidad, sus definiciones 

son generales: 

Impedi:mento: liEs la presencia de una deficiencia medicamente 

diagonosticada que reduce en un individuo su aptitud para hace r fren­

te a las exigencia de la vida diaria. " 

Incapacidad: liEs una apreciacibn compleja de la merma de apti­

tud del enfenno para dedicarse a un trabajo re:munerado." 
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Posteriormente. la O. M. S. da una segunda definicibn: 

Invalidez. - "Es la reduccion de la capacidad funcional para lIe 

var una vida cotidiana util. Es el resu1tado no sblo de un impedime~ 

toff{sico 0 mental. sino tambHm de la indadaptacion del individuo a -

ese impedimento. II 

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

puede expresarse cuantitativamente". 

Atendiendo a las definiciones, se infiere que la rehabilatacibn es 

un complejo proceso que requiere del trabajo interdisciplinario y un2, 

tario, para satisfacer tan grandes aspiraciones respecto allisiado, -

pudiendo considerarsele como un tecnico de aprendizaje, reaprendiz~ 

je 0 de recondicionamiento individual para suprimir el defecto. 

La organizacion Panamericanda de la Salud (1970), define a la M,! 

dicina Fisica: "Entreotras cosas, prescribe, dirige y supervisa los 

problemas y procedimiEmtos adecuados para adaptar b readaptar a1 -

invUido por medio de la restauracibn b e1 establecimiento del movi­

miento. 

Asimismo investiga las causas y mecanismos de la invalidez en -

todas sus formas y las respuestas estructura1es y fisiologicas de te­

jidos. brganos y sistemas a las acciones terapeuticas de su compete~ 

cia" • 

As! pues, los objetivos y principios genel'ales de la Rehabilatacion 

seran: 



1) Finalidad principal: B establece r al impedido en au situacibn anterior. 

2) Curacibn Social: 

a) Reintegrar al individuo a su antigua ocupacion. 

b) Prepara rio para cualquier clase de trabajo. 

c) Devolverle la confianza en S1 mismo. 

3) Dar atencibn preferente a los medioscon que todavfa cuenta y a su -

utilizacibn para una actividad dinamica y eficaz. 

4) Iniciar con rapidez el tratamiento para evitar efectos negativos de una 

inmovilidad prolongada que se rnanifiestan por perdida de tono muscular. atro 

fia y alteraciones metabblicas. as! como trastornos "psicologicos". 

Una vez que ha sido trasladado el paciente hemipH~gico al Departamento 

de Rehabilitacibn, se elaborara en primer lugar una historia cHnica general 

en forma completa, con e1 objeto principal de comprobrar 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 elabora r un pronbstico de rehabilitacibn. 

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

tenemos: 

1) Enfermedades colaterales. 

2) Alteraciones "psicologicas y emocionales". 

3) Trastornos del lenguaje. 

4) Problema motor y de la marcha. 



5) Deficiencias de las actividades de la vida diaria. 

6) Problema social y vocacional. 

TRAT AMIENTO MEDICO TRADICIONAL 

Las tecnicas medicas basicas son: ERGOTERAPIA b TERAPIA OCUPA­

ClONAL Y FISIOTERAPIA b TERAPIA FISICA. 

FISIOTERAPIA. -

Se define como el arte y ciencia del tratamiento f{sico por medio de la 

gimnacia re-educativa, calor, frio, luz, masaje yelectricidad. Entre los 

objetivos estan el alivio al dolor, aumento de la circulacibn, prevencibn y 

correccibn de incapacidades, asi como recuperacibn maxima de las fuerzas, 

movilidad y coordinacibn. 

El fisioterapeuta desarrolla la evaluacibn y granpartt: del tratamiento 

dellisiado; utiliza tecnicas que evalttan tanto movimientos voluntarios como 

involuntarios. 

CRIOTERAPIA. - EI frio tiene un uso mas limitado que el crupr; su apli­

caciem local produce vaso-constriccion y disminuye el riego sanguineo. En­

tre los metodos mas comunes de enfriamiento se encuentran: Bolsas de hie-

10, inrnersibn, banos frios, compresas frias ,etc. 

La termoterapia emplea la temperatura en forma de calor. 

CALOR RADIANTE~ - . Rayos infrarrojos de ollda corta y larga; calor de 

c onduc cion: Hidroterapia en banos de remolino y calor de conversion queu­

tiliza ondas cortas. ultra corta y ultra sonido que constituyen el calor profun-

do. 
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Entre las tecnicas rnecanicas tenernos: 

MASAJE. - Indica un conjunto de manipulaciones sistematicas de te­

jidos corporales con propositos terapeuticos. Pueden ser por frotacibn 

y compresibn. 

EJERCICIOS TERAPEUTICOS. - La £inalis de estos ejercicios es mejo­

rar el balance y estabilidad del cuerpo, as! como coordinar los movimien­

tos corporales, ampliando su magnitude 

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 tecnicas electricas podemos citar el Electroestimulador. 

Los efectos fisiolbgicos de la corriente electrica en el cuerpo humane va­

rian considerablemente. Es muy eficaz en la estimulacibn del musculo, y c!: 

mo se puede medir y graduar apropiadamente constituye el medio de estimula 

cion mas aconsejable. 

Todas estas tecnicas tendran como objetivo sedar el dolor. disminuyendo 

el espasrno muscular. Es importante el uso de las ferulas correctivas de -

yeso. 

ERGOTERAPIA. -

Se define como el tratamiento de ineapacidades fisicaa y mentales admi­

nistrado bajo direccibn medica a base de actividades constructivas, concebi 

das y adaptadas J con objeto de favorecer la restauracibn funcional. 
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El'terapista ocupacional aprovecha los logros del terapista f{sico 

en la adaptacibn de actividades constructivas, concebidas y adaptadas, 

con objeto de favorecer la restauracion funcional. 

El terapista ocupacional aprovecha los logros del terapista fisico en la 

adaptacion de actividades utiles y espec:f.ficas. La ergoterapia puede ser -

funcional 0 recuperativa e instructiva. 

Facilita el aprendizaje de habilidades y funciones esenciales para la adaE, 

tacibn y productividad, disminuyendo 0 corrigiendo la patologia. 

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

(ADVH). 

1) Personales. - De la cama, alimentacibn, higiene. vestido, hogar y 

traslacibn. 

2) Relacion. - Cominicacion, viaje, recreativas, y del trabajo. 

3) Comprende aspectos diversos. 

a) Medico. - Especial atencibn al miembro superior, principalmen­

te a la mano, con el proposito de mejorar la movilidad articular, control va 

luntario y coordinacibn de los movimientos finos de la mano. Asimismo se 

pueden efectuar ejercicios de relajacion que mejoran la espasticidad muscu­

lar. 

b) Psicologico. - "Estimula motivacion 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 la exploracibn prevocacional de p~ 

cientes para establecer una ocupacibn futura de acuerdo can sus capacid~ 

des. 

No posee d~cnicas espedficas a seguir, ya que dependen del area a que 

necesita apoyo y de los problemas espedficos de los pacientes. 
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CAPITULO III 

REHABILITACION DE PACIENTES HEMIPLEJICOS 

MEDIANTE TECNICAS CONDUCT ALES 

Una vez enfocado el tratamiento tradicional en pacientes hemipl~gicos 

se tratara de describir la rehabilitacion de ellos apoyada en t~cnicas con­

ductales; es decir, el incremento en magnitud de conductas especificas do!! 

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

cologo en la rehabilitacibn directa de los sujetos. 

Los conceptos de entrenamiento conductua1 que surgieron desde el siglo 

XIX, fueron ampliados y refinados en las decadas posteriores. Actualm.en­

te los procedimientos basadas en dichos conceptos se conocen como condi­

cionamiento operante b instrumental. 

Ya el tratamiento tradicional ha reconocido la im.portancia de la psico­

logfa en la rehabilitacion. Algunos autores la han explicado e incluso han 

mencionado "reglasl! a seguir para el tratamiento del paciente. No obsta~ 

te han marginado a 1a psico1ogfa en 1a obtencibn de datos acerca de la per­

s onalidad de supuestas aptitudes b de los sujetos» detectados mediante - - -

tests y entrevistas. 

En el campo de la rehabilitacibn 1a bicologia debe basarse en hechos o~ 

servables, cuantificables y reproducib1es. Este enfoque es importante, ya 

que tanto el paciente como e1 personal a su cargo participan en los proble­

mas relevantes del paciente, eva1uando avances objetivos. y as! increm.en­

tando las conductas pertinentes a la rehabilitacion del sujeto. 



Las tecnicas 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 opcion a la m.=. 

dicina. Las tecnicas empleadas en e1 presente trabajo son de facil acceso 

a los terapistas y personal dedicado profesiona1mente a la reeducacibn mu~ 

cularj asimismo un entrenamiento para profesional sobre los principios con 

ducta1es podrfan forta1ecer 1a efectividad de tecnicas a tradicionalmente em­

p1eadas. 

DEFINICIONES. -

El analisis conductual aplicado se desarrollaa partir de la observacibn 

de tres cambios fundamentales: Un cambio en e1 medio que influye en el -­

organismo. a1 cua1 denominaremos ESTIMULO. Un cam.bio en el organism.o 

que se traduce en alguna forma de comportamiento observable, alque den~ 

minaremos RESPUESTA b CONDUCTA; y un nuevo cambio en e1 medio, e­

fecto de dicha conducta, al que llamaremos consecuencia. A esta triple -­

relacibn de contingencia. 

El analisis conductual apUcado es objetivo y funcional. Siempre hace -

referencia a descripciones de acontecimientos mensurables y cuantificables. 

Su objetividad exi~e siempre la mas clara especificacibn fisica posible de -

los esthnulos del medio y de las conductas del organismo. Su segunda ca­

racteristica es su funcionalidadj procura relaciona r una conducta con va­

rios estimulos b viceversa, y formula la relacibn en forma de una funcibn. 

La conducta es una funcibn de los estimulos previoe y de las consecuencias 
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ambientales. El analisis funcional ha de consitir siempre en una manipu­

lacibn activa de los estimulos y conductas comprendidas en dicha relacibn. \ 

El metodo prototipico del analisis conductua1 es e1 establecimiento y ma­

nipulacibn de relaciones funcionales entre estfmulos precedentes, conduc­

tas y consecuencias. 

Es est! mulo consecuencia de la conducta, como su nombra 10 indica, -

es indispensable que ocurra como consecuencia de tal conducta. Esto au­

menta 1a probabilidad de que 1a conducta vuel~ a ocurrir en 10 futuro. A 

esto se Ie denomina reforzamiento y el esthnulo consecuencia sera estimu 

10 reforzador. 

El tratamiento conductua1 presupone la manipulacion de una serie de -

procedimientos que tiendan a disenar el ambiente general e individual del 

sujeto, de modo tal que facilite y promueva la adquisicibn de las conductas 

y su mantenimiento. Abarca tres aspectos: La. creacion de nuevas condu.=. 

tas, el aumento de su frecuencia en conductas existentes y la supresibn de 

conductas objetables. Se establecen objetivos sonductuales futur~s que pu.=. 
dan medirse. Todo tratamiento conductual debe poder evaluarse en termi­

nos cuantitativos. pudiendo10 hacer durante su propia aplicacibn. Inc1uye 

la programacion completa de todas aquellas conductas necesarias para el 

proceso de rehabilitacibn. 

Se entiende por reforzamiento positivo el e£ecto conseguido, con un pro­

cedimiento particular, que consiste en administrar una consecuencia tan pro~ 

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 practica, con 

e1 sujeto particular de que se trate y en re1acibn con 1a conducta como con -

las condiciones bajo las cuales se pretende que aquella aparezca con mayor 

frecuencia. Los reforzadores consisten en 10 que denominamos If recompen-

Es de primordial importancia establecer elnnivel real de la conducta -­

que deseamos que e1 sujeto muestre con cierta frecuencia. 

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

bo e1 mo1deamiento por aproxirnaciones sucesivas. El primer paso consls-

te en definir precisamente cua! es la conducta que deseamos obtener al final; 

enseguida dividimos esta conducta en conductas mas simples que encontramos 

en e1 repertorio conductual del sujeto; de este modo vamos a mo1dear conduc­

tas simples en conductas mas complejas hasta obtener la conducta final dese~ 

da. El criterio de reforzamiento empleado es diferencial, ya que se van a r!. 

forzar las conductas mas parecidas a 1a final, y extinguirlas conductas mas -

alejadas a ella. Los criterios para reforzar las respuestas, es pues, eleva­

do gradualmente en re1acibn 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 adrninis­

trar nunca para esa respuesta. 
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El tiempo -fuera del reforzamiento es un pT()('edimiento de gran utilidad 

cuando, aun conociendo el reforzador que mantiene la conducta, no podemos 

suspender su administracion. Lo que se hace entonces, es sacar al sujeto 

de la situacion cuando emite la conducta que desealnos suprimir. El uso de 

tiempo fuera parcial consistira en que e1 adulto 0 e1 experimentador salga -

del cuarto experirnental por cierto lapso, 0 bien que se aleje del sujeto y no 

regrese hasta que desaparezca la conducta no-adecuada, 0 no haya tr:tnscu­

rrido un lapso variable. 

La linea base simple es la medicion de una conducta teniendo en cuenta -

preferentemente su frecuencia antes de cualquier intervencion directa sobre 

cHcha conducta. 

Se denominan Sistemas Motivacionales a todas aquellas operaciones que 

llevamos a cabo para aumentar"la probabUidad de una conducta. La opera­

cion motivacional mas evidente es la utilizacion de estlmulos reforzantes. -

Uno de los aspectos m!ts importantes J consiste en coloca r la conducta bajo -

e1 control de los estimulos y consecuencias "naturales" en el medio en el que 

habitua1me,llte se :mueve. La unica forma de asegurar que el cambio conduc­

tual obtenido bajo condiciones controladas perdure largo tiempo una vez restit~ 

ido el sujeto a BU medio natural, es lograr que siga sometido al control de -

los reforzadores naturales para dicha conducta. 

As! pues, un reforzador natural es aquel que tiene una gran probabilidad 

de apa recer en e1 ambiente en el que suele daree una conducta determinada. -

Se puede hablar de tres fOt"mas de reforzamiento natul:al: a) Conductas que 
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tienen una alta probabilidad de presentacibn; b) Reforzadores sociales; 

c) Retroalimentacibn de la respuesta. 

En la retroalimentacibn, .1os 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 estf­

mulo es un reforzador social. Su empleo en diversos programas conductua 

les reporta d.os ventajas. La primera se refiere a la economia de medios y 

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 nuevame:: 

te a su medio natural, no se vera expuesto a un sistema diferente de reforza­

dores. Lo ideal es utilizar desde un principia los reforzadores. Lo ideal 

es utilizar desde un principio los reforzadores sociales, pues as! el resta­

blecimiento de las consecuencias naturales de un proceso automa.tico. 

El seguimiento consiste en un registro objetivo de la conducta, una vez -

terminado el programa de modificacibn. Consiste en'prolongar el registro 

de la conducta pOl' un tiempo semejante al que tomo el registro de LlneaBa­

se, y observar 8i hal alg,in cambio significativo. En Iugar de continual' el -

registro diariamente, se hacen observaciones intel'mitentes, cubl'iendo un -

pedodo total rna yor al de Hnea base. 
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CAPITUlO IV 

METODO 

El proposito del presente estudi fue a evaluar los efectos de tecnicas con­

ductuales en pacientes hemiplegicos en conductas de flexion y extension de -­

hombro; dado que sus arcos de movilidad eran muy reducidos, se pretendio -

que alcanzaran la normalidad en grados, de tales conductas. 

Se trabajb con 3 sujetos hemiplegicos, cuyas edades eran de ZO, ZZ Y 46 

aiios; todos ell08 tenian una evolucion de la enfermedad considerable, descar 

tando as! la recuperacibn por e1 simple paso del tiempo. 

Se llevb a cabo moldeamiento en las conductas motoras pertinentes al ar­

co flexion-extension de hombro,' mediante reforzam.iento diferencial y emple­

ando reforzamiento social y retroalimentacion objetiva al sujeto, en la fase de 

Tratamiento expe r imental. 

La. retroalimentacibn objetiva consistio en marcar con un plumon la can­

tidad de grados que alcanzaba el sujeto, al efectuar el arco de movilidad, tan­

to en conducta de flexion como en la conducta de extension en hombro. El re­

forzamiento social estaba formado por verbalizacionea adecuadas. por parte 

del experimentador, contingentes a las conductas apropiadas del sujeto. Los 

criterios para recibir reforzamiento fueron gradualmente elevados, obtenien 

do as! mayor graduacibn en la movilidad del miembro paretico. 

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 determinb bajo asesoria medica. 

Se utilizb un disefio experimental donde el sujeto fue su propio control; 

comprendia 3 fases: Linea base sitnple, Tratamiento Experimental y una 

Ultima fase de Seguimiento. 

Los sujetos pertnanecieron bajo tratamiento de Terapia Fisica y Terapia 

Ocupacional, al cual estaban sometidos desde antes del presente trabajo. 

1) SUJETOS: 

Sujeto (a) 

Fecha de nacimiento: 26 de abril de 1955 

Lugar de nacitniento: Irapuato, Gto. 

Fecha de consulta: 3 de febrero de 1976 

Edad: 20aiios Sexo: Masculino 

Estado Civil: Soltero 

Ocupacibn: Estudiante. 

Antecedentes fatniliares: Padre muerto por aneurisma cerebral. Madre 

sana aparentemente; cinco hermanos sanos aparentem~nte. Diabeticos 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

laressuspendidas .. 
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Antecedentes personales no-patolbgicos: Babita en Colonia Roma; casa 

sola de 5 recamaras con todos los servicios; alimentacibn buena en calidad 

y cantidad; alcoholismo negativo, tabaquismo negativo. 

Antecedentes personales patologicos: Accidente vascular cerebral de e­

tiologia desconocida el dia 30 de diciembre de 1974. 

Sensibilidad Prirnaria: 

1) Tacto ligero: Abolida la percepcibn del estfmulo en cara interna del 

brazo, antebraz'o 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) Vibracibn: Abolida la percepcibn del estirnulo vibratorio en parte dis­

tal 4el miembro superior afectado. 

Sensibilidad Combinada: 

1) Discrirninacibn de 2 puntos: Abolida en palma de la mano, planta del 

pie y espinilla de la pierna afectada. Se encuentra disminuida en dorso de la 

mano, y dorso del pie afectado. 

2) Figuras trazadas: Abolida la discrirninacibn de los ntuneros en palma 

de la mana y planta del pie afectados. 

tos. 

3) Valoracibn del tamafio, peso, forma, textura y reconocimiento de obje-

a) Formas: No discrimina la forma de figuras geometricas. 

b) Objetos: No discriminb diferentes objetos. 
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c) Pesos: No reconocib diferentes pesos. 

d) Textura: Abolicibn parcial del reconocimiento de texturas, ya que 

solo reconocib lijas. 

NOTA DE EVOLUGION 2 de julio de 1976 

Edad 21 anos 

Diagnbstico: Hemip1ejia izquierda, secuela de probable arteritis localizada 

en la pordon terminal de la carotida interna derecha, as! como la iniciacibn de 

la arteria cerebral anterior y media. 

Tiempo de Evolucibn: Un ano con 6 meses. 

Nota de evo1ucibn: 

Miembros superiores: Derecho: Funcional. 

Izquierdo: Arcos pasivos en hombro limitados en sus Ultimos grados en 

todos sus arcos. En arcos activos: Hombro:· Flexion· a 1600, abduccion con 
o 

sinergia flexora de codo a 90 , extension muy limitada, muestra espasticidad. 

NOTA DE REVISION 23 de abril de 1976 

Hemiplejia corporal izquierda por arteritis en la pordon terminal de ca-

rOtida interna derecha. Tiempo de evo1ucibn de 17 meses con tratamiento de 

2 meses 23 dias. Actualmente e1 paciente relata sentir evolucibn positiva --

principa1mente en e1 area psicoafectiva: "Menor confusion mental, mayor c! 

pacidad de memoria, y motivacibn suficiente para realizar las cosas hasta e1 

grado maximo" • 
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Exploracibn Fisica: Se observa aun siner gia flexora en miembro su­

perior izquierdo, completa arcos de movilidad pasivos; al elevar au brazo a 

900 , aparece sinergia flexora. 

Padecimiento actual: Se inicia el 30 de diciembre de 1974 al estar prac­

ticando futbol; sufre perdida de la conciencia momentanea y relajacion de e,! 

finteres; perdida de la potencia muscular en hemicuerpo izquierdo y deavia­

cion de la comlsura labial hacia e1 lado izquierdo; atendido en un medio hos­

pitalario, se recupera casi totalmentej a los 7 dias presenta recaida sin per 

dida de conciencia que amerita internamiento por 10 dias, quedando como -­

secuela las hemiplejias izquierda fascio-corporal encontrando "inflamacion 

venoarterial " ; recibe tratamiento fisiatrico privado; se presenta a consulta 

con hemiplejia izquierda de predominio distal. 

Elevacibn de Miembros Superiores e Inferiores: La 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 Ultimos grados en 

hombro. 

Motivacion: El paciente refiere presentarla. 

Estructura del grupo familiar: Aparentemente bien estructurada, aun __ 

falta elpadre. 

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 julio de 1953. Mexico, D. F. 

Fecha de Consulta: 23 de octubre de 1975 

Estado Civil: Soltero 

Ocupacibn: Estudiante 0 

Antecedentes Farni1iares. - Padre de 69 afios diabetico, artritis degenera­

tiva. Madre 65 anos aparentemente sana. Ocho hermanos sanos. 

ADVH: Se viste solo, limitacion para amarrarse agujetas. Se banG solo, 

se traslada dentro de su domicilio, no as! en 1a calle, usa baston. 

Antecedentes personales. - No patologicos: 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 Pet'sonales Patolicos. - Enfermedades propias de 1a l.:l.£:::tncia. 

Apel'ldicectomia en diciembre de 1973, presentando posterior:rnente cuadro de -

peritonitis. 

Padecimiento actual. - Inida su padecimiento el 29 de enero de 1974 con -

cefalea intens.'t y perdida del ashldo de alerta. pOl' ".ra.rias h~")ras~ por 10 que me 

hospitaUzado e interve.ni.d.o quirurgicamente ;;! l ~ d';"!":l,aro de 19 H pa··a >; ~tut:"a. 

de un aneurismo roto; intervenido nuevamente el ::;.-1 de febrero del mismo ano, 
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presentando posterior a esta 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. 

Elevacion de Iniembros 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 estimulacion simultanea: No distingue doble estimulacion simiita­

nea en miembro superior izquierdo. 

Miembros superiol,"es: (Arcos de movilidad pasivos y activos; potencia 

muscular).' Derecho: Arcos de movilidad completos, buena potencia muscu­

lar J reflejos presentes y normales. Izquierdo: Presenta limitacion a la 

flexion, abduccion y rotacion interna de hombro. DiSQ:linucibn de potencia 

muscular. 

Diagnostic~ Medico: Hemiplejia espastica izquierda, secuela de accidente 

vascular cerebral. 

NOTA DE REVISION (SIN FECHA) 

Edad: 2.3 afios 
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Diagnostico: Hemiplejia izquierda, secuela de hemorragia de la arteria 

cerebral posterior derecha. 

Tiempo de evolucion: 2 afios con 8 meses 

Miembro superior izquierdo: Con depresion de hombro, abduccion de horn 

bro, flexion dis creta en hombro. 

Miembros superiores: Derecho: Funcional. 

Izquierdo: Arcos de movilidad pasiva: Hombro: Flexion 1700 , abduccion 

1600
, rotaciones comp1etas. Movimientos activos; Hombro: Flexiona 1200 , -

con abduccion de hombro, espastico. 

NOTA DE REVISION $ 4 de junio de 1976. 

E1 paciente refiere sentirse mas autosuficiente, menos agresivo e intro­

vertido. Fisicamenie el paciente manifiesta mas control voluntariopara ex­

tension de hombro, mas seguridad para marcha y e:rnpieza a salir independi­

entemente por las cercanias de la casa. 

A la exploracibn de arcos de movilidad completos a excepcibn de contrac­

tura de rotad.ores internos de hombro izquierdo y abductores limitados en los 

Ulti:rnos grados. No hay presencia de clonos. 

n~s. 

Miembro superior derecho: Funcional 

Miembro superior izquierdo: Limitado, espastico. 

Estado de animo: Entusiasta. 

Sensopercepcion: No distingue for:rnas y pesos, pero s1 texturas y volUme-
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No siente estimulacion simultanea doble en el lado izquierdo. 

Distingue facilmente Irfrio" y "caliente", pero no 10 "tibio". 

El dolor esta conservado. Orientacibn espacial, percepcion de esquema 

corporal y lateralidad bien. Lineae bien hechas en papel y con pijas. Pudo 

igualar, encontrar semejanzas, armar rompecabezas y narrar una historia 

con facilidad. No pudo seguir una progresion. Paciente atento, bien orien­

tado en lugar y tiempo; entusiasta y coopera. Entiende brdenes, trabaja -­

bien y rapido. Muy buena memoria y capacidad para resolver problemas. 

SUJETO (C) 

Edad: 46 alios 

Sexo: Femenino 

Lugary fecha de nacimiento: 10 de diciembre de 1930. Mexico, D. F. 

Fecha de Con$u1ta: 10. de septiembre de 1976. 

Estado Civil: Casada 

Ocupacion: Al Hogar 

Antecedentes FamUiares. - Padre muerto en accidente. Madre viva de 

82 afios con artritis reumatoide. Espoeo y 10 hijos aparentemente en las ac­

tividades del hogar. 

ADVH. - Realiza todas las actividades con excepcion de las de traslacion 

fuera de au casa, 10 que realiza con ayuda. Interviene poco en las actividades 

del hogar. 
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Antecedentes personales o - No-patolbgicos: Habitacibn en regulares con­

diciones de higiene J mal ventilada. Alimentacibn suficiente en cantidad y ca-

lidad. Escolaridad: Tercer ano de primaria. Tabaquismo y alcoholismo -­

negativo. 

Antecedentes Personales Patolbgicos. - Diabetis Mellitus bajo control. 

Padecimiento actual. - lnicia e1 4 de l10viembre de 1975 cuando en forma su 

bita presentb sensacibn de calor en la cara, cefalea intensa con desviacibn de -

comisura bucal a la derecha y perdida de la potencia muscular en miembros d! 

rechos con perdida del estado de conciencia durante 9 dias. Permanecib hosp~ 

talizada por 3 meses; presentb problema de control de esfinteres durante un --. 

meso Presend, a:£asia 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 rotacion externa. 

NOTA: ES IM:PORTANTE ACLARAR QUE LOS SUJETOS NO FUERON SE­

LECCIONADOS. SINO PROPORCIONADOS POR EL INSTITUT9 DONDE SE 

REALIZO ESTE PROGRAMA. EL UNICO REQUISITO FUE QUE FUERAN 

CAPACES DE MANTENER EL BRAZO A 900 (POSICION NEUTRA). CON -

AYUDA DE FERULAS. 
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ESPACIO EXPERIMENTAL.-

Se trabajo en un cubicu10 de 2x3 rnts, aislado del salon donde los sujetos 

recibian su tratarniento de terapia fisica y ocupacional. 

El cubfculo esta cornunicado a uncorredor pOl' una puerta y ventana. arn­

bas son cubiertas pOl' una cortina para evitar distracciones pOl' parte del su­

jeto, 0 intervenciones externas. 

Hay una puerta lateral que cornunica a un salon de juntas, la cua! se cerra 

ba cuando habia gente ocupando dicho salon. 

El cubi.culo posee buena ventUacion y luz artificial. 

El piso es~ de madera en mal estado, d~bido a la antigUedad del Inisrno. 
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APARATOS. -

Se graduaron 6 cartulinaa de 50x63 ems. cubriendo cada una con una mica 

de plastico. La forxna en que se graduaron fue la siguiente: 

a) 3 carMinas para flexion: a lO cnlS. del borde de la carMina se trazo 

un angulo recto a todo 10 y ancho de la cartulina. A partir del origen 0 

vertice, se graduo la cartulina cada 5°, quedando los va10res de 90° a 180°. 

b) 3 carMinas para extension de hombro: Estas cartulinas taxnbien se -­

graduaron; a 10cms del borde superior se trazb una linea horizontal a todo 10 

ancho, ya 10 cxne del borde lateral se trazo una linea vertical a todo 10 largo, 

de tal xnodo que tambien forxnara un angulo recto con la linea horizontal. Asi­

xnlSlnO se graduaron de 5 en 5 grados, teniEmdo valores de 00 a 900 • 

En el caso de los pacientes hexniplejicos izquierdos, el vertice del angulo 

recto en las carMinas de flexibn quedaria ubieado en la pordon inferior iz­

quierda de la cartulina. EI vertice del angulo, en las cartulhms de extension, 

quedaria en la parte superior derecha de la eartuli·l1a • 

En los paclentes con hexniplejia derecha, el vertic~ del angulo, en las car­

tulinas de flexion quedaria en la parte inferior izquierda, mientras que en la:.s 

carMinas para extension, el origen queda .enla parte superior izquierda de la 

carMina. 

c) La Ultima cartulina se divide en 3 paTtes iguales 21x50cms. A cada par­

te de la. cartulina se Ie dibuja una linea negra centrada de un centixnetro de an-

cho. Cada parte era tambien cubierta con mica de plastico para eonservarlas 
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en buen estado. 

Una vez ela boradas las ea rtulinas. se tomaba la medida de los sujetos. 

Esta eonsistia en medir la distaneia del hombro del sujeto al piso, sin zapatos. 

Se tomo 3 veees en eada sujeto para verifieaciones. 

El vertiee de 1a eartulina de flexion debia tener la misma distaneia al piso • ... 
De este modo el hombro del sujeto eoincidia con el vertiee. 

Las eartulinas de extension se eolocaron en la pared a 60 ems. del borde -

del piso para los sujetos A y B, ya 45 ems. del pieo para el sujeto C. E1 ver-

tice. de la cartulina eoineidia con antebrazo y codo de los sujetos. Las diferen-

cias en la eolocacion se debieron a las diferentes estaturas de los sujetos. 

La tercera cartulina, era colocada exaetamente al borde del piso. Dado que 

los sujetos trabajarian con pantalon corto para ver 1a posicion de las piernas, -

esta cartulina servia para mantener las rectas. 

Al momenta de colocarlas en la pared, los vertices de las dos cartulinas su-

periores y la linea recta de la cartulina inferior debian eoincidir en plano verti-

cal. De este modo, el sujeto no tenia que cambiar la posicion de su cuerpo para 

trabajar con flexion b extension. 

Se sometieron los sujetos a una val ora cion previa con gOniometro para me-

dir los grados en extension que podia realizar. Esta medida se efectuo vadas 

veces para corroborarla. 

La conducta de flexion consistia en elevar el brazo extendido hacia el frente, 
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sin inclinar e1 tronco, ni flexionar las rodillas. La flexion del codo se logrb 

evitar :mediante la corueccibn de ferulas de yeso para cada paciente. Si e1 -­

paciente e:mitla alguna conducta no adecuada, co:mo flexionar alguna parte del 

cuerpo. no se registraba esa ejecucibn. La conducta de extensibn consistib -

en :mover e1 brazo hacia atras 10 :mas recto posible, sin flexionar ninguna otra 

parte de su cuerpo. Si 10 hacia, ta:mpoco se registraba. 

El :motivo por e1 cua1 no se per:mitla flexiones 0 inclinaciones, era evitar 

sustituciones del ho:mbro con otros grupos :musculares, pues esto facilitaria -

la ejecucibn y no se estaria trabajando con ho:mbro sola:mente. 

DISENO EXPERIMENTAL.-

Dado que la :muestra de sujetos asignados no se podia considerar ho:moge­

nea por las diferencias de edad, sexo y diagnosticos, se trabajo bajo un dise­

fio donde e1 sujeto rue su propio control. 

Las fases de este disefio consistieron en linea base, trata:miento experi:me:=. 

tal y segui:mie:nto. Se escogib segui:miento en lugar de una inversion a linea ba­

se, ya que esto hubiera sido perjudicial para e1 sujeto. y por 10 tanto no :muy -

etico. 

La linea base consistio en registrar las conductas de flexion-extensibn de 

ho:mbro, sin intervenir e1 experi:mentador en las ejecuciones del sujeto. Las 

sesiones se prolongaron hasta encontrar una estabUidad, 10 cu.8.l. sucedio con 

los sujetos Bye, 0 una fluctuacion dentro de un rango deter:minado que per-

:mitiera observar los ca:mbios del tratamiento experi:mental, 10 cuil se hizo -
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En el tratamiento experimental, se llevaron a cabo registros de las conduc-

tas mencionadas, con 1a diferencia de que en esta fase, e1 experimentador inter-

venia; moldeaba las conductas del sujeto incrementando reforzamiento social. 

Ademas, el experimentador marcaba con plumbn sobre la mica la graduacion que 

iba alcanzando e1 sujeto, 10 cual constituyb la retroalimentacion empleada. Las 

sesiones se prolongaron hasta considerar, bajo asesoracion medica, que el su­
• 

jeto habia alcanzado el maximo de ejecucion posible dentro de sus limitaciones 

propias. 

En la fase de seguimiento, se espaciaron las sesiones de registro; aqui el 

sujeto vo1na a efectuar las mismas cOllductas, sin intervencibn delexperimen-

tador. Estas sesiones de registro no pudieron ser mas espaciadas, ya que pr£. 

blemas internos del Instituto amenazaban la culrninacion de este trabajo. 

SESIONES. -

Cada sesion tenia una duracion de 45 minutos. Las sesiones fueron llevadas 

a cabo de la siguiente manera: En la etapa 1 se sacaba registro; en la etapa 2 

descansaba el sujeto; aqui se Ie pedia que se sentara y se conversaba can eI -

sobre cualquier tema no relacionado con el disefio experimental; si el sujeto -

pedia informacibn acerca de sus avances, se Ie deda que aun no se habian es-

tudiado los datos obtenidos de los registros; de este modo se e1iminaban las p£. 

sibles preguntas que pudiera hacer. acerca de e110, evitando que insistiera. 

Una vez term~nados los 15 minutos de descanso, se Ie pedia que volviera a po-

nerse de pie para empezar a trabajar, cuidando que la nueva colocacibn del s~ 

jeto fuera adecuada. Durante el tiempo de descanso se Ie dejaban colocadas -

las ferulas, para evitar una mala colocacibn posterior de las mismas. Nunca 
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reportaron molestia de las vendas elasticas 0 del yeso de la ferula cuando se les 

interrogaba. As! pues, durante la tercera etapa se volvia a registrar durante -

15 minutos. 

Si durante las etapas de registro el sujeto hada a1ghn comentario 0 pregunta 

del tratamiento se Ie ignoraba por cOInpleto. 

Du~ante la fasedel tratamiento experimental, se aumento una etapa de 15 -

minutos al final de la sesion para la e1aboracion de la gra.fica por sesion y se -

discutia con el sujeto dicha grlLfica; asimismo se Ie informaba sobre cualquier 

duda que tuviera son respecto a sus avances. 

FORMA DE REGISTRO. -

Se decidio escoger el registro de intervalos. Consiste en dividir cada se­

sion en pedodos iguales de tiempo. El observador obtie.ne as! la ocurrencia -

de 1a conducta durante esos interva.los. 

Puesto que en el presente trabajo no era esencia1la frecuencia de ocurren­

cia de la conducta. sino los grados que alcanzaba a realizar, se escogib este re 

gistro, ya que ade:m3.s da un indice de duracibn de la conducta aproximado. 

De este modo sedividieron los tiempos de las etapas en intervalos iguales; 

esto dio como resultado 30 intervalos de 30 segundos cada uno, dando un total 

de 15 Ininutos par etapa, 0 sea 30 minutosde trabajo efectivo par sesion. 

Puesto que se trabajo can el arco flexion-extension simultaneamente:. este 

registro permitio trabajar 15 intervalos para flexiOn y 15 para extension en ca-

da etapa. 



Las hojas de registro contenian los siguientes datos; 

EI encabezado estaba formado par fecha, numero de la sesion que se estaba 

realizando, niunero de la etapa correspondiente a 1a sesion, hora de inicio, ho~ 

ra en que se ter-mino, total acumulativo de ejecuciones y total acumulativo de -

grados alcanzados por el sujeto durante la etapa en cuestion. 

El espacio destinado para el registro consistia en 4 columnas con 30 renglo­

nes numerados. Cada renglon representaba un intervalo y elniunero indicaba -

cuando se empezaba a registrar flexion al comienzo de la etapa. 

En la primera columna, cuyo encabezado era EJECUCIONES, se registraba 

mediante frecuencias las ejecuciones del 8ujeto. La segunda columna, GRADOS, 

servia. para anotar a1 grado a1 que habla llegado el sujeto en la ejecucion corres­

pondiente. En la tercera columna; TOTAL EJECUCIONES, se convertfa anum.! 

ros la frecuencia de ejecuciones por intervalo. Una vez obtenidos estos datos, se 

utilizaba la cuarta columna para obtener los grados reales que hab!a ejecutado. 

AI momento del registro, sMo se utilizaban las 2 primeras columnas, ya que 

los de:m.as datos se sacaban al final de la sesion facilrnente. 

Para sacar los grados reales que habla 10grado el sujeto se hizo 10 siguiente: 

En flexion, la lmea representada por 90°, se tomaba como 00
, reales ya que 

representaba 1a posicion 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 1 700 en la ejecucion, 

realmente habla logrado 80°, ya que, repito, los 900 eran e1 origen. 
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En extension los grados que alcanzaba a realizar el sujeto durante las eva 

luaciones previas al diseno, eran los que indicaban el odgen para el computo -

de grados reales. Es decir, si el 8ujeto en la valoracibn previa efectuaba 250 

de extension, y en el registro alcanzaba el grado 55, la ejecucibn real en gra-

doe seria de 30°. 

Una vez obtenidos los datos de las 4 columnas, se su;:naba el total de grados 

reales alcanzados y el total de ejecuciones realizadas en la etapa. correspondie~ 

te, tanto de flexion como de extension. El total de la surna de datos en ambos -

se anotaba en el encabezado para tener los totales acumulados. 

Esto nos permitia tener el total de ejecticiones y grados para flexion, el to-

tal de ejecuciones y grados para extension, y el total acumulado. de ejecuciones 

y grados por etapa. 

CONFIABILIDAD. -

La confiabilidad minima aceptable en los registros fue de 900/0. Dos obser-
I 

vadores tomaban el registro, computando poateriormente el nttrnero de acuerdos 

y desacuerdos. La confiabilidad se obtuvo mediante la formula. 

acuerdos 
X 100 

-------------------------------
Acuerdos ...... Desacuerdos 

Como los datos a registrar,grados, eran suma:mente objetivos, la confiabi-

lidad entre observadores nunca fue menor al criterio pre -establecido. 
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PR OCEDIMIENTO. 

SUJETO (1) 

En la valoracibn previa se observb que no podia mantener e1 brazo en po­

sicion neutra, por 10 que se procedib a confeccionarle una ferula para estabi­

lizar el codo. La ferula se fijaba con ayuda de una venda elastica de IOcms. 

de ancho y se forro con algodon para evitar que el yeso causara dafio en la -

pie1 del sujeto. 

Con ayuda del gonibmetro se tomaron medidas del arco flexion extension 

con la ierula colocada en e1 brazo del sujeto. Se observo que en flexion de -

hombro lograba realizar 145°, yen extension alcanzo 40°. Esta Ultima Uledi 

da quedo fijada como el origen a partir del cual se contarian los grados rea­

les en las ejecuciones del sujeto en extension de hombro. Posteriormente se 

11 eva ron a cabo las medidas del hombro del sujeto al piso sin zapato. Esto­

sirvio para colocar la cartulina de flexion en la pared. La medida tomada -­

fue de 1.45 Ints; por 10 que e1 vertice de la cartulina estaba a 1. 45mts. del -

piso. Una vez colocada, se Ie pidib al sujeto que se co1ocara a la pared y se 

observ6 si e1 hombro coincidia con el punto deseado; fue necesario hacer al­

gunos ajustes para lograrlo. La cartulina de extension se colocb a bOcms. -

del piso; el vertice 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 plastico, fijandolas tambien en la pared. Asimismo, se coloca la ca!, 

tulina que serviria como referencia para la postura de los miembros inferio­

res. Esta s e colocb de tal modo que coincidiera en linea recta con las 2 - --
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puntos supedores correspondientes a los vertices de ambas cartulinas previa­

mente fijadas. Posteriormente se paso a desempenar las fases de diseno. 

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

pantalones largos par los cortos. para poder teller mas control sobre la postu­

ra de las piernas; enseguida se Ie pedia que se quitara la camisa, si era de -­

mangas 1arga5 y que sblo se quedara con una playera de mal1ga5 cortas, se qui 

taba los zapatos. dejandose los calcetines puestos. Se Ie preguntaba si se sen­

tia bien, b 5i Bufd.a algun malestar, reportal1do10 pOl' pequeno que fuera. Se Ie 

preguntaba acerca de su estado de animo, 5i tenia algun problema y si senda -

ganas de trabajar ese d!a. Se anotaba todos 108 cambios que reportara. Una­

vez que hubiera cambiadCl au ropa y contestado las preguntas se Ie pon1a Ia fe­

rwa preguntandole si Ie molestaba y si la senda bien. 

Posteriormente se Ie pedia que se parara junto a la cartulina en posicibn sa­

gital y se Ie indicaba que moviera e1 brazo hacia e1 frente quedando en posicion 

neutra. Se Ie dijo que 10 elevara despacio, tomando registro de las ejecuciones. 

E1 experimentador no hacia ninghn comentario, y no atendia a ninghn comenta­

rio d:el sujeto. 

TRATAMIENTO. -

En esa fase, se siguib toda 1a secuencia mencionada al principio de cada se­

sibn. 

AI tomar los registros, e1 experi:r:nentador marcaba con un p1umbn 1a grad~ 

cion a 1a que iba llegando el sujeto, a1 mismo tiempo se Ie iba informando sus -
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sus progresos proporc:ionados par refoTzamientos sociales tales como: IfMuy 

bien. ya lograste I x t grados!l. nVamos a vel' si la proxima vez realiza mas 

grados". 

En la etapa final de 15 minutos, se vela la mica con los grados marcados, 

analizando con el sujeto la sesion de ese dia. El experi:mentador sacaba la -

puntuacion de las columnas del registro para elaborar las grftficas. El suje­

to las hada y el experimentador Ie explicaba las fluctuaciones que se presen­

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

SEGIDMIENTO. -

En esta fase se sacaron registros de la conducta del sujeto en el areo-fle­

xion-extension, sin propocionade ninguna informacion de sus ejeeuciones ni 

proporcio:nandole re£orzamiento. Se le indicaba que elevara e1 brazo tal y co­

mo 10 habl.a estado haciendo antes. El experimentador sacaba el registro y -

computaba los datos sin informar al sujeto. Tampoco se mareaba con el plu­

mono 

La linea base tuvo una duracion de 9 sesiones (18 etapas), sin llegar a 1a 

estabilizacion absoluta. El tratamiento tuvo una duracion de 12 sesiones (24 

etapas), aleanzando el maximo de ampliacibn del areo eompleto; el tratamie,:: 

to tuvo una. duracibn de 6 sesiones (12 etapas), manteniendo el area un 100% -

estable en el criterio logrado durante la fase de tratamiento, en flexibn. En 

extensibn hubo fluctuacibn en las primeras sesiones, estabilizandose despues 

en el criterio final alcanzado durante el tratamiento. 
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Debe aclararse que el sujeto sieInpre reportb estar InUY interesado en el 

prograroa al que se estaba sOInetiendoi no obstante se observo que eInit1a con-

ductas "incoInpatibles ll a esto. Muchas veces olvidaba las ferulas en casa, no 

subia a Psicologia a trabajar, pues deda que creia que ya era tarde, 0 que ese 

d!a no se iba a trabajar con el a pesar de que sieInpre se le indicaba con anti-

cipacibn el dia y la hora en la que se iba a trabajar con el. AsiInisIno cuando 

se Ie daban instrucciones para trabajar hubo ocasiones en que no las seguia, -

diciendo que no las habia entendido, aim cuando otras veces las hubiera segui-

do. Casi nunca hizo preguntas acerca de sus avances y no pareda poner aten-

cibn al elaborar sus gra£icas; algunas veces el experimentador tuvo que inter-

vemr en la elaboration de ellas, pues el sujeto reportaba no poder.trazar las 

lineas, habiendo d!as en que 10 hacia par s:f. solo. Quiza este tipo de situaciones 

afectaron la no-estabUidad 0 estabUidad absoluta de sus avances. 

SUJETO (2) 

Ante.s de principiar las sesiones, se l~ pedia al sujeto que se descalzara y 

vistiera can el pantalon corto. Se Ie ponta la ferula para estabilizar el coda y 

se Ie preguntaba si se senda dispuesto a trabajar, como estaba su estado de a-

mmo y su salud £{sica. Se anotabacualquier situacion anorInaI que reportara. 

La. etapa de descanso intermedia a las etapas de trabajo rara vez tuvo una 

duracibn de 15 minutos, ya que el sujeto emida conductas de risa injustificadas, 

reportando que era por "nervios". 

Cuando Inanifestaba esta conducta durante el registro, el experimentador -

salta del cuarto experimental por 30 segundos como promedio, anulando los -­
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registros tomados durante el intervalo en el cml presentaba esta conducta. 

La duracibn total de "time-outll proporcionado se Ie descontaba al tiempo de 

descanso. Nunca se Ie preguntb pOl' que se estaba dendo, ni se atendib a los 

comentarios que hiciera con respecto a ello. Gradualmente se extinguio esta 

conducta. 

En esta fase se Ie indico al sujeto como colocarse con respecto a las car-

tulinas y como llevar a cabo los movitnientos de hombro tanto de flexion como 

de extension. Se Ie Hijo que e1 cuerpo debia mantenerlo erguido sin inclinarlo 

bacia ninghn lado y las piernas rectas tomando como referencia la cartulina i~ 

ferior. Se Ie explico que esto debia seguirlo durante todo el tiempo que se tra 

bajara con el. 

Se sacaron registros de sus ejecusiones sin intervencibn alguna del paciente, 

llevando a cabo time-out del experimentador cada vez que se riera sin motive a-

parente y repitiendo el registro del intervalo correspondiente. Esta fase tuvo 

una duracion de 5 sesiones (10 etapas), tanto para flexion como para extension. 

LIego a estabilizarse a partir de 1a etapa 6 en ambas conductas, e1,Cf:inguiendose 

la conducta de ris30 y sin haber mas fluctuaciones en la grafic30 correspondiente a 

esta fase. 

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL. -

En esta fase, se uso como retroalimentacion la informacion visual que obte-

n1a el sujeto al marcar sobre la mica con plumon el avance logrado en c30da eje-

cucion, reforzado socialmente por al experimentador, descrito anteriormente -

en el sujeto a incrementando el criterio de ejecucion delpaciente para proporcionar 
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dicho reforzamiento. EI sujeto elaborb sus graficas analizandolas con ayuda 

del experimentador despues de cada sesibn y contestando sus preguntas. Tan­

to en flexibn como en extensibn hubo un incremento considerable en el niunero 

de grados alcanzados en esta fase. Ocasionalmente hobo risas por parte del 

sujeto, 10 cual se extinguib mediante time -out del experitnentador y desconta~ 

do e1 tiempo total del tiempo de descanso, as! como eliminando los registros 

correspondientes al intervalo en cuestibn. No hubo una estabilidad de los da­

tos en esta fase, ya que la ampliacibn del arco fue gradual. Tuvo una dura­

cibn de 5 -sesiones (10 etapas). 

SEGUIMIENTO. -

En esta £ase se tomaron registros de la conducta para observar si habia un 

mantenimiento de 1a conducta re-entrenada. TambHm se pro1ongb por 5 sesio­

nes (10 etapas), y el experimentador no proporcionb informacibn al sujeto ace.::, 

ca de sus ejecuci'\')nes ni se usb la mica .L!aDO retroalimentacibn. No se mantu 

vo en un 100% como con el primer sujeto y hubo bastantes fluctuaciones en los 

datos, coincidiendo con reportes de malestar fisico hechos por el sujeto al comen 

zar la sesibn. 

SUJETO (3) 

En este programa fue necesario hacer tambHm algunos cambios. Al princi­

pio de cada sesibn se efectuaba la misma secuencia llevada a cabo con los otros 

2 sujetos: Se poma pantalones cortos, se Ie interrogaba acerca de su salud y -

estado de animo, anotando cua1quier anomaHa; se Ie colocaba la ferula de codo 
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y se Ie enseno como colocarse y mantener 1a postura adecuada de au cuerpo. 

A1llevar acabo las ejecuciones de prueba, 1a paciente reportaba fatiga, pOl' 

10 que se Ie daba tiempo fuera para descansar y ella reportaba cuando se se,:: 

tia descansada. Esto no tomaba mas de 45 segundos. En 1a etapa de descan­

so, solo Ie daban de 5 a 10 minutos, 10 cuil era suficiente segun 10 reportb el 

sujeto. 

LINEA BASE. -

En esta fase se tomaron registros, una vez aclaradas las dudas de 10 que 

se queda que hicie ra. Efectuaba un promedio de 6 ejecuciones antes de nec.:: 

sitar tiernpo de descanso. Nuevamente se tomaron registros sin inforrnarle 

acerca de sus ejecuciones; cuando e1 sujeto descansaba, se rnarcaba el inter­

valo en el cual se habia suspendido la actividad y el experirnentador salla del 

e.scenario para evitar preguntas pOl' parte del sujeto acerca del programa; aun 

que se Ie acercaba una silla, el sujeto .... .,.· ... 1·.,.'·''''' mantenerse de pie. Mientras 

que en extension solo fueron necesarias 4 sesiones (8 etapas), en flexion fue­

ron necesarias 6 sesiones (12 etapas), para 10grar una estabilidad en esta fa-

sea 

TRATAMIENTO. -

En esta fase, el experirnentador intervino marcando en 1a mica y con a yuda 

de un plurnon, el grado que alcanzaba e1 sujeto en cada ejecucion, administran­

do reforzarniento social del mismo modo que con los sujetos anteriores e incre­

rnentando el criterio de la ejecucion para 1a obtencibn del reforzamiento. El--
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incremento de grados en el area de movilidad tambHm fue gradual y bastante 

notorio; no hubo estabilidad en la curva de flexion-extensibn durante esta fase. 

Se siguio dando tiempo de descanso cuando el paciente reportaba fatiga; aqu1 

fue necesario dar tiempo fuera en un promedio de cada 4 ejecuciones; la fati­

ga era mas frecuente debido a que ahora el trabajo que realizaba era rnayor -

en niunero de grados por ejecucibn. 

SEG UIMIENTO. -

En esta fase no hubo cambio con respecto a los otros 2 sujetos. Se toma­

ron registros sin intervencion del experimentador en ning6.n aspecto durante 

las ejecuciones del sujeto. Se observo que existlan fluctuaciones en las. cur­

vas, siendo extension de hombro rnenos estable que flexion. No obstante no 

hubo un decrernento significativ~ en esta fase con respecto al arco completo -

de movilidad. 19ualmente se Ie siguib dando tiempo fuera cada vez que -repor­

taba fatiga; no se Ie ac1aro ninguna duda con respecto al programa ni se Ie dio 

ningun tipo de inforrnacion que se pudiera tomar como retroalimentacion. En 

los tiempos de descanso, el experirnentador permanecia en el escenario aten­

diendo a los comentarios del sujeto en temas no relacionados con el trabajo. Se 

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

RESULTADOS. -

Una vez obtenidos los datos de la 3a. y 4a. columnas, se obten!a el prorne­

dio de grados que realizaba el sujeto por sesion tanto en flexion como en exten­

sion; este promedio se sacaba dividiendo la surna de grados de los primeros -­

quince intervalos entre el total de ejecuciones de los mismos intervalos para -
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flexion; para extension se dividia la surna de los grados de los Ultimos 15 inter­

valos entre el total de ejecuciones de los mismos; se decidio graficar mediante 

promedios, ya que es imposible controlar que el sujeto no sustituyera en abso­

luto con alg6.n otro grupo muscular, y el promedio de grados nos a.a. un indice -

mas confiable del trabajo realizado por el sujeto; se hicieron gra.ficas de flexion 

y extension por separado para cada sujeto en las 3 fases del diseno, 

SUJETO(l) 

En"linea base el sujeto comenzo realizando 1450 en flexion, evolucionando a 

1650 como maximo; es decir realizaba como promedio de 590 a 740 durante es­

ta fase; en tratamiento aumento a 1800 en sus ejecuciones, esto es 900 de prom=: 

dio por sesion, llegando a rea1izar el arco normalmente. En la fase de Segui­

miento se mantuvo en un 100% la respuesta. 

SUJETO (1) 

En extension, el promedio c,orrespOl'ldiente a linea base fue de 3° a 1 cP por -

sesion, estabilizandose entre 50 y 7°. En Tratamiento aumento a 23° en prome­

dio, estabilizandose entre 21 ° Y 23°. Esto es, de 40° que realizaba, llege a e­

fectuar 65°, alcanzando el criterior normal. En Seguimiento hubo fluctuaclones, 

estabilizandose finalmente en un promedio de 20°, 0 sea 600 'por ejecucibn. 

SUJETO (2) 

FLEXION. - En las primera sesion, de linea. base, el promedio de grados 

que alcanzo fue bastante alto, decrementando posteriormente hasta estabilizar­

se en 33° promedio por sesion. 10 cua.l significa que e£ectuaba entre 120° y 130°. 
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En tratamiento aUInento graduabnente hasta efectuar 830 como promedio por 

sesion, es decir, entre 1700 y 1750 por ejecucion, considerando as! que alcan­

zaba la normalidad de flexion de hombro. Laprimera sesion de Seguimiento 

decremento bastante, aUInentando posteriormente hasta estabilizarse entre 760 

y 790 plIlOmedio por sesion. 

EXTENSION. -

En linea base se estabilizo 80 por sesion, 0 sean entre 350 y 400 • En tra­

tamiento fluetuo mucho, logrando hasta 280 en promedio por sesion, es decir, 

entre 550 y 600 de ejecucion, considerando tambi~m que a1canzaba 1a normali­

dad del atco. En Seguimiento bajo el criterio final alcanzado a 23° y 24° de -

promedio. 

SUJETO (3): 

FLEXION. -- En linea base el promedio de grados se estabilizo en 9 0 0 sea, 

realizaba entre 950 y 1100 como maximo; en Tratamiento aumento a 82° por s,! 

sion, 0 sea, a 1700 y 1750 por ejecucionj en el seguimiento disminuyo al prin­

cipio, estabilizandose el promedio entre 800 y 81°; esto es, en 170°. 

EXTENSION. - El promedio en l!nea base fue de 50 por sesion, es decir, 

entre 250 y 300
• En tratamiento aUInento el promedio, ya estabilizado a 21 0 y 

23° por sesion, 0 sea, a 50~ en ampliacion de extension. En la fase de segui­

miento, el promedio final fluctuo entre 21 ° Y 23 0 ; es decir, efectuaba entre -

450 y500. 
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GRAFICAS. -

En el eje t x 2 se computaron las sesiones, 0 etapas de la fase correspon­

diente a flexion, 0 extension; en e1 eje lyi se ubicadan los promedios obteni­

dos correspondientes, extraidos como se explico anteriormente. 

DISCUSION: 

SUJETO (1) 

La linea base tanto en flexion como en extension fue muy variable; esto 

pudo deberse a la n6.;.IC"amiliarizacion del metodo, ocasionando una pobre eje­

cucian del sujeto. En algunas etapas no lleva panta10n corto, 10 cua,l no per­

mida controlar la posicion de sus piernas, pudiendo sustituir conot~os gru­

pos musculares. ~simismo, en algunas etapas el sujeto reporto durante el 

interrogatorio previo a la sesion sentirse "muy animado", esforzandose en 

las ejecuciones correspondientes a estas etapas al trabajar con flexion. 

La curva en la £ase del Tratamiento fue gradualmente as.cendente, estabi­

lizandose en 900 promedio en flexion y 200 promedio en extension. Estos cri­

terior fueron considerados, bajo asesor!a medica, como criterios de normali-

dad. 

Es posible que la inestabilidad de 1a curva en la primera fase, se haya -

debido ala poca co.operacion del sujeto; esto se traduce como impuntualidad 

en la hora de empezar el Tratamiento con e1, no llevar pantalones cortos, -

reportar haber olvidado su ferma en casa, noseguir instrucciones del expe­

rimentador, e inasistencia. Fue necesario posponer algunas sesiones durazte 

- 57 -



esta rase (linea .base). A meaida que rue ttfamiliarizandose ll con e1 programa 

fue aUInentado su cooperacion con e1. 

(SUJETO 2) 

Durante la fase de linea base, en flexion, hubo una gran sustitucion de -

hombro mediante 1a inclinacion del tronco de su cuerpo (etapas 1 y 2); se pre­

cedio a repetir1e las instrucciones. decrementando esta conducta no adecuada 

a partir de la siguiente etapa. 

El sujeto presend) series de "dsas inmotivadas lt durante e1 Tratamiento; 

al principio Iueron mucho mas frecuentes t yaunque se fueron decrementando 

aparecieron en todas las fases; el sujeto reportaba. que eran " r isas de nerviost!; 

estas se Ie castigaron con tiempos fueras, saliendo el experimentador del cu­

bfcu10 y anulando las ejecuciones del intervalo correspondiente. En 1a lase -

de Tratamiento, las sesiones 15 y 20 referian el mayor niunero de tiempos­

fuera en 1a conducta de flexion. En la conducta de extension, durante esta -

misma fase, las etapas 13, 14 Y 15 muestran e1 mayor niunero de tiempos-fu~ 

rat En la etapa 19 reporto dolor de cabeza. 

En la fase de Seguimiento, tanto en flexion como en extension, hubo un 

decremento notorio; este pudo ser ocasionado por una. interrupcion del trata­

miento durante 20 dias, yaque e1 Instituto cerro por vacaciones de temporada. 

Durante esta fase, en flexion, el sujeto reporto mo1estias en e1 oido dere­

cho, debido a una infeccibn que sufrio durante vacaciones, etapas (l6 y 27). 
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En 1a conducta de extension, en la etapa 27 reporto dolor de aido, y en la 

etapa 30 se observo el mayor ntunero de tiempos-fuera ocasionados por risas 

emitidas por el sujeto. 

(SUJETO 3) 

FLEXION. -

La linea base no .rnostro alta variabilidad; en 1a fase de Tratamiento el au-

mento fue gradualmente ascendente. En la etapa 29 de 1a fase de Seguimiento 

e1 sujeto reporto sentir molestias de gripe, tales como ojos 110rosos, fr!o y 

dolor general muscular. 

EXTENSION. -

Se necesitarion menos sesiones para encontrar una estabilizacion de la 1:1-

nea ba.se. La primera etapa de la fase de Tratamiento fue la mas alta debido 

a una sustitucion de hombro, con rotacion cadera; antes de comenzar la etapa 

16, el sujeto reporto "sentirse deprimida pOl' problemas personales", obser-

vandose un decremento en la ejecucibn tanto en flexion como en extension. En 

la fase de Seguimiento reporto dolor de cabeza en la etapa 28. 

El incremento de grados en el arco de movilidad flexion-extension de hom-

bro en esta paciente, fue el mas elevadoj es preciso mencionar que tambien fue 

la m~s cooperativa, ya que asistia reguiarmente, nunca olvido su {erula de ye-

so ni sus pantalones cortos, y siempre siguio las instrucciones del experimen-

tador. 

OBSERVACIONES. -

Unavez analizados los datos, se observa que el aunlento de grados en la -
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ampliacion del arco de movilidad en flexion-extensibn de hombro se llevb a 

efecto en forma satisfactoria. Creo necesario mencionar que las condicio­

nes no fueron del todo satisfactorias: 

1) El escenal"io experimental estaba en condiciones no muy aceptables, 

ya que el mantenimiento del piso, que era de madera, era nulo, sufriendo 

roturas durante el curso del presente programa. 

Z) El grupo de especialistas encargados de los pacientes carecio de 01"­

ganizacion, ocasionando conflictos en su re1acibn con los pacientes 10 cua,1 

produjo conductas negativas de los sujetos, tales como no asistencia, retar­

dos, disminuyo eu mvel de pel"manencia en la institucion; esto interfirib con 

los horarios de trabajo en los sujetos del programa. 

3) No iue posible espaciar en forma suficiente la fase de seguimiento, 

pues hubo amenazas de retirar a los terapistas encargados del manejo de los 

pacientes, 10 cuM obligo a apresurar las fases llevadas a cabo. 

4) Se comenzo a cobrar cuotas elevadas a los pacientes, 10 que provoeo 

la suspension definitiva de algunospacientes. 

5) Una vez alcattzada la n:eta individual de algunos miembros del personal 

especializado, dejaron de asistir pOl" completo, originando descontrol en el -

manejo adecuado del tratamiento tradicional proporcionado a los pacientes. 

CONCLUSIONES. -

Dado el tiempo de evolucion de la enfermedad de los pacientes. puede --
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asegurase que e1 logro obtenido bajo un progl'ama basado en t~cnicas conduc­

tua1es, no 10 pudieron obtener por e1 simple paso del tiempo. La terapia tra­

dicional no es adecuada, ya que cuando se empezo a tl'abajar con ellos, habian 

curnplido bastante m1ts tiempo en ella, que e1 emp1eado en e1 actual programa. 

Una buena asesoria clinicamente especializada en Rehabilitacion £avorecen 

los resultados finales alcanzados dentro de este campo de la Psico1ogia. 

Con la evidencia experimental de los datos obtenidos, se puede asegurar -

que en :mejores situaciones se desarrollarian adecuados programas de rehabi­

litacion, abriendo un nuevo campo para el psicologo que emplea las d~cnicas -

derivadas del A:n.a.lisis Experimental de la conducta, comprobadas en la reha­

bilitacion conductual y da un apoyo interdisciplinario a la Medicina Fisica tra:'" 

dicional. 

La. rapidez con que el paciente recupera habilidades que creta perdidas, a­

carrea la ventaja de la motivacion del paciente al estar conciente y ser partlci­

pe directo en sus propios 10gros. 

Asi:m.is:mo, se soluciona un problema de personal, ya que los terapistas es­

casean en funcion del .niunero de pacientes que tienen que atender, pues sOlo -­

bastaria con unos minutos al dia para cada paciente. 
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APENDICE 

El presente sujeto habla sido asignado al Instituto para ap1icar1e un progra-

ma que consistiera en refinar las diversas etapas de 1a marcha, para que pudi.! 

ra hacerlo sin aparatos y en forma correcta e independiente. En la evaluacion 

cHnica, e1 especialista diagnosticb que existia sinergia flexora en e1 miembro -

inferior izquierdo, 10 cual habia que eliminar antes de sujetarlo a cua.lquier pr~ 

grama de marcha. 

La marcha consta de 2 fases: 

La fase "Estab1e" en 1a que e1 pie esta en contacto con e1 aue10 y 1a pierna 

es la parte que sostiene todo el peso del cuerpo, y 1a "Fase de Impulso" en 1a 

que e1 pie no toca e1 sue10 y e1 peso del cuerpo se ha trasladado a la pierna 0-

puesta. La rase estable comienza cuando e1 talon golpea e1 sue10 y termina -

cuando e1 dedo gordo asciende a1 termino del paso. La rase de estabilidad tie 

ne 3 partes: El apoyo de talon, la estancia media yel1evantamiento. Se de-

fine la fase de impulso como la que se inicia cuando e1 dedo gordo deja e1 sue-

10 y termina ciJando cesa e1 avance de la parte anterior de la pierna. Tiene 3 

partes: Aceleracibn. avance y dece1eracibn. 

La funcion primordial tanto de la rodilla como del tobUlo es 1a suave abs0E. 

cion del choque del talon y e1 mantenimiento de una trayectoria suave para e1 

centro de gravedad de todo e1 cuerpo. La rodil1a a1canza una posicion de ex-

tension maxima aproximadamente cuando e1 talon a1canza e1 suelo, con e1 gz;: 

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

sion de la rodilla y a 1a dorsiflexion del tobillo. La secuencia de 1a flexion -
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controlada de la rodilla al contacto del talon, llega a permitir la extension -

gradual en posicion media, y la flexion controlada preparatoria para e1 im­

pulso es importante para conseguir un paso suave y con un minimo de gasto 

energetico en las personas normales. Durante e1 impulso. 1a rodilla se pr~ 

yecta hacia adelante porIa accion de 1a articulacion de la cadera, y se debe 

mantener un delicado balance entre la interaccion de las articu1aciones de -

la cadera, rodilla y tobillo. 

E1 sujeto no presentaba este balance, pues la sinergia consistla en que -

simultanea.:;:-nente presentaba en forma de reflejo una "triple flexion!!. es de­

cir, al presentar flexion de cadera tambien existia flexion de rodilla y tobi-

110. Esto era 10 que se debla eliminar. 

Es decir, se debia hacer que e1 sujeto flexionara cadera y rodilla sin -

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

DISENO EXPERIMENTAL 

SUJETO: 

Sexo: Masculino 

Edad: 55 alios 

Ocupacion: Empleado 

Diagnostico: Hemip1ejia Izquierda 

Tiempo de evolucion: 3 afios (Inicia padecimiento e1 8-XTI-73. 
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El 23 de noviembre de 1976 se hizo en registro anedbetico 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 areo, no fiexiona rodiHa, 

reporta que Ie "baila" la pierna, arrastra la punta del pie, su ritmo es :m.as 

bien rapido que lento, pues desenvuelve la marcha al ritmo normal que los ob 

servadores. 

ESCALERAS. - Las sube despacio. nopresenta buen equilibrio; al subir, 1a 

rodilla izquierda presenta una curvatura hacia atras; al bajar se apoya en la 

puntita del pie derecho; al subir con pie derecho prinlero apoya talon, mientras 

que con el pie a£ectado apoya todo el pie sin fiexionarlo. Falta flexion de ro­

dilla izquierda. 

RAMPA CmCA. - No flexiona 1a rodilla al subir, Ie [alta fuerza al apoyarse, 

reporta sentir estiramiento del muslo en eu parte posterior albajar apoya pr~ 

mer~ en talon, dejando eaer el reato del pie sin fiexionarlo. No presenta buen 

equilibrio. 

RAMPA GRANDE. - Se sostiene del barandal; arrastrael pie; da pasos muy 

pequefios y se Ie va Ia rodilla hacia atras, no nexiona la rodilla; al subir por 

la escalera de esta rampa, para descender, la punta del pie izquierdo golpea 

el borde de escalon al tratar de .elevarlo para ascender. 
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El 3 de dicielnbre del :mis:mo ano. un terapista fisico Ie evalu.a sus arcos 

de movilidad en rodilla y cadera tanto en for:ma pasiva, co:mo activa: 

PASIVO: 

RODILLA 

a) Flexibn: 1200 

b) Extensibn: co:mpleto 

ACTIVO: 

RODILLA 

a) Flexibn 950 

b) Extensibn: Completo 

CADERA 

a) Flexibn: 1200 (con rodilla £1exionada) 

700 (con rodilla en extensibn) 

b) Extensibn: 22
0 

(con rodilla' en extensibn) 

CADERA 

a) Flexibn: 80
0 

(con rodilla flexionada) 

250 (con rodilla en extensibn) 

b) Extensibn 150 (con rodilla en extensibn) 

00 (con rodilla en flexibn;. subs-
tituye con mus culos abducto­
res.) -

No se sabe e1 fin espedfieo de esta valoracibn y es la univa que se hizo al 

paciente. Carece de historia cllniea. 

MATERIAL: 

I silla de 75 ems. de alto x 33.5 cms. de asiento. 

1 tabla de 70x60 cms. 

1 eartulina de 30x70 cms. 

I espejo de 73x63 ems. 

2 clavos de 2.5 pulgadas 

1 tabla de 60 ems. de largo x 5 de aneho y 4 de espesor. 

- 66 -



regIa de 30 erns. 

1 eronbmetro 

Hojas de registro 

1 miea de plastieo de 70x60 ems. 

ESCENARIO: 

Se trabajb en el mismo eseenario ya deserito anterionnente. 

METODO: 

En la cartulina se trazb un angulo recto. graduando de 0 a 900 de Z en Z 

grados; una vez graduada se pegb a la table de 7Ox60 ems. adaptindola en e1 

eostado inferior de la silla y forrandola con una Inica de plAstico. Esta. ta­

bla se clavo a partir de 1a mitad del costado, quedando mera de 1a silla la -

mitad de la tabla. Asimismo la tabla quedo a. 35 cm.s. hacia arriba fuera de 

la silla t para que el sujeto a1 elevar la rodilla 10 hiciera rectam.eute. 

El v~rtiee de los ejes de la eartulina eoincid!a. con el tobillo del sujeto al 

elevar la rodilla. EI dedo gordo del pie se tomb como referencia del grade en 

que £lexionaba el tobUlo. 

Las hojas de registro teman el mismo encabezado que las utilizadas eon -

los sujetos anteriores. Se neeesitaron solo 3 columnas de 3ft iDtervalos con -

una duracion de 6 segundos cada uno. Este criterio se fijo mediante ensayos 

que se tomaron previamente registrando el tiempo que se empleaba la gradua­

cion alcanzada. A1 acabar los 30 ensayos (3 minUtos), se dejaba descansar at 
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al sujeto 2 minutos 10 cual surnaba 5 minutos pOl' colum.na. En cada intervalo 

no hacia mas de una ejecucion. Dado que eran 3 colurnnas en un registro, una 

etapa tenia una duracion de 15 minutos, y una sesion se componia de 2 etapas, 

dando 5 minutos de descanso intermedio. Asi pu~s, el sujeto efectuaba 90 eje­

cuciones pOl' etapa. 

Para registrar, se Ie pedia que una vez sentado, levantara la rodilla, co­

locando la regIa de 30 ems. horizontalmente sobre el dedo gordo del pie, la -

cual indicaba en la cartulina ESI grado al que llegaba. Un experim.entador colo­

caba la regIa y junto con otro observador anotaban el grado indicado en la ho­

ja de registros. La confiabilidad fluctuo entre 96 y 100% en los registros. Se 

saco del mismo modo que con los sujetos hemipl~gicos. 

Se graficb pOl' etapa, surnando el total de grados a1canzados en las 3 colum.­

nas entre 90, que es el ntunero total de ejecuciones pOl' etapa. 

Sblo se llevaron a cabo 1a fase de linea base y la fase de Tratamiento Expe­

rimental; no se considerb efectuar una fase de Seguimiento, ya que una vez e­

lim.inada la sinergia, otro programa de la Institucibn se llevada a cabo: El de 

Marcha. 

En linea base se registrb tal como se indicb, sin proporcionar instruccibn 

al sujeto, excepto que mantuviera erguido su cuerpo, con el fin de evitar sus­

titucibn con algCm otro grupo mus cular • 
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En Ia lase de tr-atamient o 6e colocb el espejo en la par-ed con clavos, de 

modo que el paciente viera su cuerpo, 5e coloco la tabl a de 60 ems. de lar-' 

go a la rnitad del respaldo, bien centrado y en fo rma vertical , pa ra que si:r-

viera como referencia al sujeto de 1& posicion adecuada de su cabeza con re,! 

peeto al tronco, Esto ayudb a evitar inclinaciones de 8U cue rpo, ya que se 

veta en el espejo, evitando as! en forma delinitiva sustitucione s de grupos -

muscularee, 

AI tOlT1ar regietros, ge Ie dijo q,ue de bta de evitar la elevacibn de l os de-

dos del pie al elevar la rodilla; est o se apoyb dandole informacion de los gr,! 

doe a 109 que llegaba, explicandolo a que cada vez debla alcanzar m e nos g l'a -

dos , 

Al ml.smo tiempo ae pl'oporcionaba relorzamiento de tipo social exelaman-

do Crases aprobatorias e inc r ementando el C,riterio para propordonarlo ; el ex-

perime ntador elaboraha gra.£icas de 8U ejecucibn a1 final de las sesiones, ana-

liu.ndolas al sujeto, 

Se considerb que estaba motivado, ya que maniCestaba conduetas adec:uadas, 

pues seguia instl'Uccionea, asistla puntuailllente, nuea olvidb pantalones cortos 

para trabajar y manHestaba eetar contento can el prograrna, puee "senda me-

joria", 

RESULTADOS: 

En la faae de Linea Base. se encontral'on promedios estabilizados en 1 b 

grados de dorsUlexibn de tobillo durante las Ultimas 4 etapas , En la Cas e de 
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Tratamiento Experimental su ejecucibn en grados decrementb hasta 0.4 grados 

por etapa, considerando la asesorfa medica como desaparecida la sinergia. 

DISCUSION: 

En las primeras 2 sesiones (4 etapas). Hay un aurnento considerable de gr~ 

dos en dorsiflexHm de tobillo; puede atribuirse a que sustituyb mas, con inc1ina.­

cibn de tronco al elevar la rodilla, que en las demas sesiones, logrando as! mas 

grados. 

El descenso de grados en la fase de Tratamiento fue gradual, aunque en for­

ma rapida, ya que en 8 etapas, (la mitad de etapas necesarias para estabilizar 

linea base), se logrb que la sinergia desapareciera casi totalmente. 

OBSER VACIONES 

1) Nuevamente la retroalimentacibn en forma simple y el moldeamiento de 

una conducta espedfica favorecib la rehabilitacibn parcial en un sujeto con pro­

blema espedfico. 

2) Se puede atribuir el logro ob tenido a las tecnicas empleadas, ya que su 

tiempo de evolucibn era bastante para poder obtener alguna mejoria por el sim­

ple paso del tiem.po. 

3) EI sujeto no estuvo sujeto a ninguna otra forma de tratam.iento tradicional 

al llevarse a cabo el presente estudio. 
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4) En muy poco tiempo, pues fue cuestion de dias, se alcanzo el objetivo 

de este trabajo: Ro:mper sinergia de triple flexion. 

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

independiente: :Flexion de cadera, flexion de rodilla y flexion de tobillo. 

CONCLUSIONES: 

El trabajo con este paciente demostro la eficiencia de tecnicas conductuales 

comprobadas, especificamente en sujetos con lesion cerebral que afectan habi­

lidades motoras suceptibles de ser re -entrenadas. 

Una vez que se ha observado que el sujeto es capaz de desempefiar ciertas 

conductas, sin limitaciones fisicas, el Analisis Experimental de la Conducta -

puede ayudar a su realizacion en mucho menos tiempo total que el Tratami'en­

to Tradicional, ocupando tan solo unos minutos por paciente, sin ser necesa­

ria la atencion diaria. a cada sujeto. Esto permitiria un horario de atencion a 

los pacientes, sin abrumar de trabajo a los terapistas y atendiendo problemas 

especificos en cada sujeto. 
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