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Habia un hombre tullido desde el seno de su madre,
Pedro le dijo: no tengo oro ni plata; lo que tengo te doy; En
nombre de Jesucristo Nazareno, anda. Y tomdndole de la dies-
tra, le levantd, y al punto sus pies y sus talones se conso-
lidaron; y de un brinco se puso en pie, y comenzando a caminar
entré con ellos en el templo saltando y brincando y alabando

a Dios.

Act. 3, 2a;6-8
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Una de las funciones principales del psicdlogo €s
la de integrar al individuo a su medio. EI1 hombre es un ser

gregario por excelencia y necesita de otros para lograr su rea

lizacién y su plenitud.

Al estudiar la conducta humana podemos observar
que muchas de las respuestas inadecuadas que dificultan la in
teracién de la persona con sus semejantes se deben a una his
toria de estimulacién aversiva, de un medio restringido de re-
forzamiento o contingencias que caen en reacciones que se ha-
11an fuera de lugar y por lo tanto no originan los repertorios
necesarios para desenvolverse de acuerdo con las reglas del -

grupo al que se pertenece.

Sabedor de todo esto, cuando alguien recurre al
psicélogo en busca de ayuda y orientacién, lo primero que hace
es indagar y recoger datos antecedentes que le proporcionen la
informacidn necesaria para iniciar un programa conductal que
resuelva satisfactoriamente el problema, trabajando en base a
la triple contingencia estimulo, respuesta y consecuencia. De
esta forma se pueden abarcar mdltiples desdrdenes del comporta
miento como son berrinches, agresividad, aislamiento, articula

cién defectuosa, tartamudez, carencia de lenguaje, fobias, im-



potencia, homosexualidad, tabaquismo, obesidad, etc.

Pero, hasta ahora, la Psicologia como ciencia de la
conducta ha aportado muy poco a una rama que se consideraba co
mo parte de la medicina o la fisioterapia y en la cual, sin em-
bargo, los beneficios que podria prestar el psicélogo serian in
valuables.. Me refiero a la rehabilitaci6én de problemas motores,

pero ;es éste en realidad un campo de trabajo para el psicélogo?,

Para contestar a esta interrogante me voy a basar -
en Bijou (1963) quien dice al respecto: "En aquellos casos en -
los que las condiciones organismicas no sean prevenibles o médi
camente remediables, la tarea de elaborar técnicas especiales -
de entrenamiento y de preparar ambientes psicoldgicos especiales

les compete a los cientificos conductuales'. (pag. 255).

'E1 psicélogo poseedor de técnicas para modificar la

conducta puede prestar su ayuda a la rehabilitacidn de pacientes
con deterioros de origen fisico, programando el medio de tal ma-
nera que se aumente la probabilidad de ocurrencia de las respues
tas motoras que el sujeto puede dar pero que debido a la ausen-
cia de estimulos adecuados no las ejecuta. El psicdlogo es ca-

paz igualmente de decrementar la tasa de conductas inadecuadas



y establecer repertorios bdsicos que ayuden al individuo a in-

teractuar de manera efectiva con otras personas, ayuddndole asi
a desenvolverse independientemente y a lograr su desarrollo al

maximo.

 Una de las disfunciones motoras debida a lesi6n ce
rebral que con mis frecuencia se presenta es la parilisis cere-
bral infantil, la cual sin duda, constituye un terreno amplio
para que el psic6logo aporte sus conocimientos en la tarea de
la rehabilitacién de las personas que la padecen. De hecho, no
se tiene una cifra exacta de los individuos afectados por este
desorden orginico, pero Wishik (1954) reporta 5 casos por cada
1000 personas; Morgenstern (1964) estima que de cada mil perso-
nas, 3 presentan pardlisis cerebral infantil; Fait (1966) indi-
ca que la cifra es de 1 a 3 casos por mil; Friedman y MacQueen
(1971) consideran que el ndmero de nifios aquejados es de 1.70

por mil.)

“En 1969 la Secretarfa de Salubridad y Asistencia

realizé una encuesta para saber qué cantidad de mexicanos sufrian
de pardlisis cerebral infantil y dié a conocer al pdblico la-

existencia de 240 000 casos en toda la reptblica (Escanero, Agui

rre, Montes de Oca, Fernandez, Finkelberg y Villarreal, 1976).



Ibarra, del Toro y Rosales (1973) nos dicen que la prevalencia -

de invalidez del sistema misculo esquelético en 1973 en México,
era de 316 595, o sea, una tasa de 596 por cada 100 000 habitan-

tes.

Como podemos ver la incidencia de este problema es
grande y no se puede ignorar y dejar a un lado la asistencia pro
fesional que es factible proporcionar a estos nifios impedidos.
Pero, ;qué es la pardlisis cerebral infantil?. ;Qué tipos de esta

hay ?. ;Cudles son los detrimentos fisicos que causa?.

4 Persltein (1950) la define como 'una condicién carac
terizada por pardlisis, debilidad, incoordinacién o cualquier -
otra aberracién de las funciones motoras causadas por una condi-
cién patolégica en los centros de contrel motor del cerebro",

(pag. 287).

" Abbott (1956) define a este trastorno como '"una inca

pacidad neurolégica causada por una lesién en los centros moto-

res del cerebro" (pdg. 16).

Fait (1966) nos dice que ''la pardlisis cerebral es

una condicién resultante de un dafio cerebral que se manifiesta

por varios tipos de incapacidades neuromusculares. Estas inca-

pacidades son caracterizadas por el difuncionamiento del con-



trol motor voluntario', (pdg. 124).

Arnhim, Auxter y Crowe (1973) afirman que Y'es una -

i cpndicci@n mis que una enfermedad, que denota varios tipos de

incapacidades, caracterizada por disturbios de la funcidn motora
voluntaria de acuerdo al grado del dafio cerebral" (pag. 286 -

287).

~“Wilson (1973) sefiala que "este término designa un -
ndmero de inhabilidades neuromusculares, las cuales se caracte-
rizan por disturbios de las funciones motoras resultantes de da

fios del cerebro y el sistema nervioso central" (pag. 470).

Bleck (1975) precisa que es 'un desorden no progre-

sivo del movimiento o la postura que se inicia en la nifiez debi

do a un dafo o a un mal funcionamiento del cerebro"‘(pég. 37

Todos los autores concuerdan en sus definiciones y
queda claro que un dafio cerebral provoca un déficit a nivel mo-

tor, no obstante surge otra interrogante, iqué ocasiona esta le

sidn del cerebro?. ;Cudles son las causas de este menoscabo?.

“Los elementos determinantes de la pardlisis cere-

bral infantil se pueden dividir en tres grupos: a) prenatales,

b) perinatales y c) post-natales. (Fait, 1966; Wilson, 1973,



Bleck, 1975).

i;Fptre los factores prenatales encontramos: 1) in-
fecciones adquiridas por la madre durante el embarazo, tales co
mo la rubeola, la toxoplasmosis, el sarampidn, la sifilis, etc.;
2) la anoxia fetal debido a un mal desarrollo de la placenta, -
hemorragia en la madre por heridas, placenta previa, etc.; 3=
las reacciones debido a la incompatibilidad del factor RH; 4)

la prematurez, o sea, el nino que nace antes de los 9 meses
normales de gestacién que pesa menos de 2 kilos y medio; 5) pro
blemas metabdlicos durante el embarazo como la diabetes y la
toxemia que se dan en los tres Gltimos meses de la prefiez; 6)
los factores hereditarios como la paraplejia espdstica familiar,
(Fait, 1966; Wilson, 1973; Bleck, 1975). Sin embargo, cabe men-
cionar que a pesar de que los autores indican que los casos en -
los cuales intervienen determinantes genéticos son poco comunes
(Denhoff, 1976), Biederman y Bowen (1976), reportan la historia
clinica de una nifa de 7 afios que presentaba el cuadro tipico de
la pardlisis cerebral con retardo mental a causa de una trasloca
cién del cromosoma 12. Gordon, Capute y Konigsmark (1976) mani-

fiestan que estudiaron a dos pacientes de 9 y 8 afos de edad con

pardlisis cerebral infantil y retardo mental, tras desechar como



posibles causas problemas metabdlicos, senalaron que una expli
cacién que podria darse al fendémeno era que se debia a factores
hereditarios. Danadoost, Jackson y Teasdall (1977) estudiaron
4 familias con paraplejia.espéstica hereditaria, encontrando -

19 pacientes con este trastorno.

LA%os factores perinatales pueden ser dos: a) heridas
durante el nacimiento provocada por el uso de forceps, opresién
de 1a cabeza o el térax o por un parto prolongado y b) la falta
de oxigeno que se puede deber al mal uso de anestésicos o anal-
gésicos, a presionar demasiado con los forceps, a una neumonia
congénita, a un funcionamiento deficiente del dtero o a un parto
prolongado por un conducto estrecho. [ (Fait 1966; Wilson, 1973;
Bleck, 1975; Escanero, Aguirre, MS;;es de Oca, Fernandez, Finkel
berg y Villarreal, 1976).(j§i respecto Lou, Lassen y Fru-Hansen
(1977) enfatizan que el dafio cerebral por hipo-oxigenacién es el
problema neurolégico mis importante en el periodo neonatal que

ocasiona déficits tales como retardo mental, epilepsia y pard-

lisis cerebrall
A

Entre los factores post-natales podemos encontrar:

a) fracturas en el crdneo o hemorragias en el cerebro debido a

algln accidente automovilistico o a una caida desde un lugar al



to; b) infecciones cerebrales como la meningitis o la encefali-

tis; c) hemorragias cerebrales espontaneas debidas a accidentes
vasculares; d) anoxia cerebral por la presencia de monéxido de
carbono; e) tumores cerebrales. (Fait, Escanero, Aguirre, Mon-
tes de Oca, Fernindez, Finkelberg y Villarreal, 1976) . / Cabe
mencionar que Sarsfield (1974) informa sobre un elemento que muy
poco se ha estudiado como causante de lesiones cerebrales y que
no obstante parece ser de gran importancia, esto es, los nifios
golpeados brutalmente por sus tutores. De acuerdo con Sarsfield
los efectos del trauma infringido en un infante por maltrato va-
ria enormemente y va desde raspaduras superficiales a fracturas
mGltiples con dafo cerebral obvio. Un vigoroso sacudimiento del
nifio puede causar una hemorragia intracerebral difusa sin signos
externos. En consecuencia, los cambios patoldgicos posteriores
que se presentan en el cerebro no son especificos y pueden ser in
distinguibles de otras condiciones tales como anormalidades congé
nitas?ﬁ La secuela neurolégica de estas heridas puede rdpidamen
te evidenciarse en principios de espasticidad, ceguera, convul-
siones y el cese del desarrollo normal. Se ha estimado que en el
Reino Unido hay 400 casos nuevos de lesiones cerebrales permanen
tes por afo, resultado de bebés apaleados. La contribucién de

éstos al total de casos de pardlisis cerebral y retardo mental es



probablemente considerable. (Sarsfield, 1974).

| Es de interés hacer notar que a pesar de que la pard
lisis cerebral ocurre a todos los niveles sociales, se presenta
con mis frecuencia en nifios cuyas madres tienen un nivel socio-
econémico bajo, ya sea por desnutrici6n materna, como por cuida

dos pre y post natales deficientes a la vez que por falta de se-

guridad en el medio. (Denhoff, 1976).

Pasaremos ahora a describir los distintos tipos! de

pardlisis cerebral. Es importante conocer las diferentes carac-
teristicas de éstos, ya que la rehabilitacién de cada uno de ellos
es diversa. /El tipo espdstico se caracteriza por un incremento -
del tono de los mdsculos afectados lo que hace que se presenten
contracciones involuntarias en masa de tipo flexor o extensor,
dificultando o imposibilitando el movimiento voluntario. E1 pa-
ciente espastico tiene el reflejo de extensidén exagerado lo que -
causa que responda a la estimulacién pasiva con una vigorosa con
traccién muscular. Los reflejos de los tendones son también hi
peractivos. E1 50% de los casos de pardlisis cerebral son de ti-
po espastico (Fait, 1966; Arnhim, Auxter y Crowe, 1973; Crickmay,

1974 y Hallaham y Kauffman 1978) .

T El tipo atetoide exhibe un tono muscular fluctuante



que va desde la hipertonia hasta la hipotonia lo que produce una
marcada incoordinacién y un movimiento casi constante de las ex-
tremidades. (Fait, 1966, Arhim, Auxter y Crowe, 1973; Wilson,
1973; Crickmay, 1974 y Hallaham y Kauffman, 1978). Hay divergen
cias entre los autores acerca del porcentaje de pacientes con ti-
po atetoide; Fait (1966) dice que el 30%, Wilson (1973) el 25%

y Crickmay (1974) sefala que el 40%.

El tipo atéxico presenta movimientos incoordinados,
falta de balance y de sentido de orientacidén. (Wilson, 1973).
Segtin Fait (1966) el 10% de los pacientes paraliticos cerebrales

es de tipo atdxico, Wilson (1973) considera que el 25%.

[E1 tipo rigido ocurre muy rara vez. Hay una hiper-
tensidén de los mdsculos agonistas y antagonista, lo que ocasio-

na la dificultad del movimiento. (Fait, 1966).

/
! . e o LR -
/El tipo tembloroso se distingue por movimientos rit-
micos causados por contracciones alternas entre los misculos flexo

res y extensores.| (Fait, 1966; Arnhim, Auxter y Crowe 1973).

Otra forma de clasificar este fenémeno es de acuerdo

a los miembros afectados; de esta manera encontramos 7 tipos: a)

Monoplejia, cuando una sola extremidad es atacada. b) Hemiplejia,



cuando la mitad del cuerpo presenta el problema (brazo y pierna

del mismo lado). c¢) Paraplejfa, en el cual las extremidades
inferiores son las dafiadas. d) Diplejia, que afecta mds a las ex -
tremidades inferiores que a las superiores. e) Triplejia, que se
refiere al caso en que las piernas y un brazo padecen de pardlisis
cerebral o se puede dar el hecho de que los dos brazos, y una -
pierna sean los afectados. f) Cuadriplejia, que es cuando todos -
los miembros se ven implicados. g) Hemiplejia doble, que se pre-
senta muy rara vez y en la cual las extremidades superiores estan
mis afectadas que las inferiores (Fait, 1966; Wilson, 1973; Bobath

y Bobath, 1976).

Es indudable que hay muchos estudios acerca de las cau
sas de la pardlisis cerebral infantil y de las caracteristicas de
sus diferentes tipos, pero es poco lo que se ha concretizado sobre
este trauma como factor que retrasa el desarrollo, por lo cual es
te trabajo pretende aclarar algo acerca de este tema, asi como los
aportes de las distintas disciplinas para lograr que los indivi--
duos aquejados’superen dentro de lo posible sus limitaciones, enfati
zando desde luego la participacién de la Psicologia. Es por esto que
el objetivo de esta tesis es proporcionar datos de la pardlisis ce-

rebral infantil y el retardo en el desarrollo, y de las contribu-



ciones de la medicina, la fisioterapia y la psicologia para su -
rehabilitacién. Al final se presenta un estudio de caso en el

cual se da el procedimiento y los resultados obtenidos cuando se
pretendid establecer la conducta de sentarse en una nifia de 5

afios con pardlisis cerebral y con retraso profundo. Este trabajo
no pretende ser concluyente sino que, por el contrario, desea se
una de las primeras iniciaciones del psicdlogo al amplio, arduo y

a la vez maravilloso campo de la rehabilitacién.



IT PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

Y RETARDO EN EL DESARROLLO
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Generalmente la pardlisis cerebral infantil se presenta acompafia-
da de otros problemas tales como retardo mental, problemas de len
guaje, visuales, auditivos, perceptuales, etc. Al respecto Phel-
ps (1948) sugiere que aproximadamente 30% de los paraliticos cere

brales padecen de un retraso mental.

Henderson (1968) en una recopilacidén de datos de nifios

incapacitados en Inglaterra y Escocia reporta la existencia de --
3 000 nifios con pardlisis cerebral infantil en escuelas especiales,
varios cientos en pequefios centros de cuidado diario y muchos con
capacidades moderadas en las escuelas ordinarias. De los nifios -
que asisten a las escuelas especiales el 40% son educacionalmente
subnormales; de 10% a 20% tienen problemas de audicién y casi to-

dos presentan defectos visuales y un lenguaje muy deficiente.

Donoghue, Abbas y Gal ( 1970 ) sefialan que de 285 ni-
fios retardados severamente admitidos en el hospital por periodos
variables de 1964 a 1966, el 24%, o sea 119 tenfan pardlisis cere

bral infantil. =

Bleck (1975) indica que el 75% de los nifios con para-
lisis cerebral presentan retardo mental en algin grado,lo que di-

ficulta grandemente su tratamiento.

osre

Sillanpaa (1975) hizo un estudio con 244 pacientes
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epilépticos en Turku, Finlandia, de los cuales 51 mostraban parid
lisis cerebral con capacidad intelectual baja y con un prondstico

de tratamiento pobre.

Vignaendra, Raju, Lee y Ghee (1976) en un intento de

proveer informacién sobre pacientes con espasmos infantiles del Hos
pital de la Universidad en Malasia encontraron que de 41 pacien-
tes con este mal, 14 presentaban pardlisis infantil acompanada -

con retardo mental.

Saint-Anne Dargassies (1977) estudi6 a 286 infantes
prematuros nacidos principalmente en la Maternité Baudelocque en
Paris antes de 1962 e inmediatamente admitidos en la unidad de -

cuidados neonatales, 60 de los cuales exhibieron secuelas neuro-

16gicas. De estos 60 nifios el 32% presentaba pardlisis cerebral
infantil, siendo que el 15% tenia un coeficiente intelectual de

50 a 60 ( retardo mental moderado ).

Jan, Robinson, Kinnis y MacLeod (1977) reportan que de
139 nifios ciegos con atrofia bilateral del nervio 6ptico o con hi
poplasia, nacidos entre 1944 y 1974 en Columbia Brit4nica, Canadd,

41 mostraban pardlisis cerebral infantil.

Gustavson, Holmgren, Jonsell y Son Blomquist (1977)
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realizaron una investigacidn en el norte de Suecia con el propd
sito de rastrear a cada nifio con retardo mental severo nacido en -
tre 1959 y 1970. Encontraron 161 nifios con coeficiente intelec-
tual abajo de 50, de los cuales 30 tenian ademis pardlisis cere-

bral infantil.

Todos estos datos son elocuentes por si mismos. Allf
donde se habla de déficit neurolégico inmediatamente surgen los
términos de pardlisis cerebral infantil y retardo mental. Ya he
mos definido lo que es la pardlisis cerebral, pero ja qué se re-
fieren los cientificos cuando nos dicen que un individuo es defi
ciente mental? Anastasi (1964) sefala que 'en su sentido mds am
plio, la deficiencia mental representa el nivel inferior de la -
distribucién de la inteligencia' (pdg. 346). Mayer - Gross, Sla
ter y Roth (1967) indican que ésta es "un estado subnormal pre-
sente ya desde el nacimiento o en la infancia temprana y caracte
rizado principalmente por la limitacién de la inteligencia' (pig.
7). Segln esto para entender bien lo que es el retardo mental,
hay que conocer lo que significa inteligencia y las pruebas que.
se utilizan para medir los diferentes grados de ésta. De hecho
existen numerosas definiciones de lo que es la inteligncia, pero
aqui vamos a poner una sola que ha sido ampliamente adoptada por

muchos autores y es la de Stern seg@n la cual "inteligencia es la
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capacidad general para adaptarse a nuevas situaciones mediante el
pensamiento intencionado" (pdgs. 8-9). Esta explicacidn del con-
cepto deja con bastantes dudas a todo aquel que, como buen cienti
fico, guste de las determinaciones operacionales y como vemos has
ta ahora no es claro lo que se entiende por deficiencia mental.
Sin embargo, es un término muy usado y quien lo emplea da por sen
tado que su auditorio comprende perfectamente a qué se estd refi-
riendo. Tal vez si nos avocamos a las pruebas para medir el coe-
ficiente intelectual que sefialan si un sujeto es un genio o es nor
mal o débil mental podamos aclarar un poco lo que se entiende por

retardo mental.

Un test de inteligencia estd compuesto por varios items
que miden algunos de los conocimientos y las habilidades percepto-
motoras que se supone maneja una poblacién segin su edad. Estas --
pruebas estdn estandarizadas y las mds utilizadas son las de Stan-
ford-Binet y la de Wechsler (Anastasi, 1964). Una parte importan-
tisima de ellas es el desarrollo del lenguaje, por lo que un indi-
viduo sin habla quedarfa como un deficiente mental profundo. Por
otro lado un individuo con problemas motores graves que le impidan
escribir, dibujar o ensamblar objetos obtendria un coeficiente in-

telectual bajo; claro que en estos casos s6lo se le aplicaria la
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escala verbal y en base a eso se le clasificaria bajo la curva -
normal, pero su diagnéstico quedarfa incompleto. Connor, Rusalem
y Cruickshank (1973) consideran que ninguna de las pruebas exis-
tentes hasta ahora es buen instrumento para medir la inteligencia
de los nifios incapacitados y que para ellos ''se ha prestado mis
fe al juicio del examinador bien entrenado y con experiencia, cu-
yas observaciones durante la aplicacidn de los tests son bastan-

te mas apropiados que el uso indiscriminado de puntajes numéricos'

(pdg. 365).

Vemos aqui que se presentan dificultades para clasifi
car como deficientes mentales o no a los nifios impedidos. Ademds,
si les asignamos un coeficiente intelectual ;(Qué se gana con ello?
(Qué podemos decir de las caracteristicas personales de un sujeto
que obteng; un coeficiente de setenta?. Es preferible conceptuali
zar el retardo "en témminos de relaciones observables y funcional-
mente definidas, (Bijou, 1963; pdg. 253) que indiquen cuidles son los
déficits del individuo a fin de poder emplear técnicas adecuadas
que ayuden a adaptarlo a su medio sin hacer construcciones hipoté-
ticas; como las de inteligencia o deficiencia mental, las cuales so
lo sirven para etiquetar a las personas sin aportar datos para su

terapia (Bijou, 1963)."
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Por consiguiente es mejor hablar de retardo en el desa
rrollo y no deficiencia mental para sefialar los 'déficits conduc-
tuales que se establecen por comparacién de las normas que Corres-
ponderian al caso (Ribes, 1976, pdg. 20) y que no se producen sola
mente por factores bioldgicos innatos, sino que intervienen varios
elementos interrelacionados y que es necesario analizar para enten

der bien lo que es el retardo en el desarrollo.

|

De acuerdo con Ribes (1976) hay cuatro factores bésicos-

que determinan la conducta a saber 1.-) determinantes bioldgicos

del pasado, que comprenden todos los elementos que un sujeto hereda
o adquiere durante el perfodo prenatal o perinatal tales como lesio
nes cerebrales, pérdida de miembros, ceguera, etc. y que pueden pro
ducir carencias conductuales al no tener el equipo esencial de res-
puestas o encontrarse éste deteriorado. 2.-) determinantes biols-
gicos actuales, que se refieren a los problemas fisicos del momento,
tales como desnutricién, falta de suefio, enfermedades transitorias,
uso de drogas, etc. 3.-) Historia de reforzamiento en la que se
sefialan tres situaciones: a) ausencia de estimulacién reforzante en
el pasado, b) el reforzamiento de conductas indeseables y c) empleo
desmesurado de estimulacién aversiva. 4.-) Condiciones ambientales

momentdneas, en las que hay que observar los estfmulos que anteceden

a las respuestas, las conductas mismas y las consecuencias que las
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mantienen. La integracién de estos cuatro factores son los que
causan el retardo en el desarrollo y es necesario tomarlos en
cuenta para hacer un exdmen de las limitaciones de cualquier indi

viduo. (pdg. 19-21).

Ahora bien, ja qué restricciones en su desarrollo se

ven expuestos los individuos con pardlisis cerebral infantil?.

De acuerdo con Bobath y Bobath (1976) todos los nifios
con este desorden organico se sientan y caminan mis tarde de 1o
normal no importando su inteligencia o grado de desenvolvimiento.
Algunos nifios atetoides recien aprenden a caminar hacia los 14 o
15 afios. Donoghue, Kirman, Bullmore, Laban y Abbas (1970) nos di
cen que la edad promedio para empezar a caminar de los nifios con
pardlisis cerebral residentes en el Hospital Queen Mary para ni-
fios retrasados en el desarrollo, es de 5.3 afios. Un infante que
depende de "la buena voluntad de otros' para desplazarse (Bijou,
1963) no podrd acercarse a muchas fuentes de estimulacién y esta-
ra recluido en su hogar teniendo a la televisi6n como su instru-
mento principal de aprendizaje (Connor, Rusalem y Cruickshank 1973
Se verd privado de correr y saltar con otros nifios y su mundo de 1

teraccién en la mayoria de los casos serd Gnicamente el familiar.

Los pequefios que para movilizarse utilizan sillas de =



= 22 =

ruedas se encuentran con la enorme dificultad de que la sociedad

en que se desenvuelven no estd acondicionada a ellos, ya que mu-
chos de los pasillos son estrechos, lo mismo que las puertas, no
hay rampas y al subirse a un elevador los controles estin fuera
de su alcance (Smith y Neisworth, 1975) lo cual impide el que
puedan manejarse libremente y reduce considerablemente st espa-

cio vital.

Por otro lado, los infantes que no tienen un déficit
motor tan pronunciado ademds de asistir a clases normales, deben
de tomar terapia especial, lo que disminuye su tiempo de juego
en relacién con los nifos normales (Gralewicz, 1973\

Cuando la pardlisis cerebral ataca a los misculos de
la cara como sucede sobre todo en el caso de los hemipléjicos es
to entorpece el desarrollo lingtistico (Hull y Hull, 1973) ya que
1a modulacidén se ve sumamente afectada y a veces no se entiende
lo que expresa el infante. En un estudio hecho en la ciudad de -
Agra (India) a distintos niveles socio-econémicos a 726 familias
y a 3247 nifios que asistian a la escuela, se encontrd que 361 ni
fios casi no hablaban, pues s6lo emitian palabras bisilébicas y, -
de éstos, 21 presentaba pardlisis cerebral (Kalra, Sukhiany, Misra

y Dayal, 1975). La carencia de un repertorio verbal vocal imposibi

lita el establecer didlogos con otras personas, €l expresar opinio



nes que manifiesten la preferencia o el desagrado del individuo

sobre determinadas cosas, el interrogar a fin de resolver dudas y
adquirir nuevos conocimientos; restringe el aprendizaje de con-
ceptos abstractos o el trasladarse a otros sitios fuera del ambito

familiar.

El lenguaje es importantisimo para el desarrollo inte-

gral de la persona y la ausencia parcial o total de éste lo retra-

sa considerablemente.

Algunos autores han hecho investigaciones con sujetos

que muestran este trastorno neuromuscular, pero que asisten regu-
larmente a la escuela, con el objeto de observar si hay o no pro-
blemas en las habilidades 6culo-motoras, Ball y Wilsoncroft (1976)
pusieron a 27 ninos con pardlisis cerebral que van a escuelas co-
munitarias y a 24 nifos retardados institucionalizados en el Paci
fic State Hospital a copiar el diamante del Stanfort- Binet y a
reproducir una linea y un diamante con palillos de madera. Algu-
nos lograron copiar el diamante, otros solo lo pudieron reprodu-
cir con los palillos. No hubo diferencias significativas entre -
la ejecucidn de los dos grupos y como previamente se les habia he
cho una prueba de discriminacién visual, la cual todos los nifios h

bfan resuelto satisfactoriamente, en comparacidén con pequefios nor-



males, se 1legdé a la conclusién de que el problema bdsico no era

perceptual y que es necesario investigar a fondo el por qué del
fracaso de la ejecucién de los nifios. Es obvio que si los infan
tes no tenfan problemas visuales, el fenémeno se reduce a una
torpeza manual y al respecto hubiera sido interesante que Ball y
Wilsoncroft reportaran hechos tales como la historia de manejo
del 1dpiz o la pluma tanto como los antecedentes sobre el mane-
jo de palitos de madera de los nifios, en vez de teorizar sobre -
si la causa del fallo se debia a lesiones cerebrales que afectan

los procesos percepto-motores.

En otro estudio sobre este tema, Cronholm y Scha--

11ing (1968) le aplicaron una bateria completa de pruebas a 41
sujetos normales y a 51 individuos con pardlisis cerebral, ambos
grupos tenfan un nivel educacional similar y los resultados obte
nidos indican que el grupo con limitaciones motoras, tuvo una eje
cucién significativamente pobre en relaci6n con los normales en
las siguientes tareas: encontrar figuras que completen un patrén
(prueba de matrices de Raven). Escoger entre cinco figuras colo
cadas en una hilera, la que sea idéntﬁca con la figura puesta a
la izquierda de dicha hilera, en un tiempo no mayor a cuatro mi-
nutos (prueba de imdgenes idénticas). Leer tres tarjetas a la

mayor velocidad posible diciendo los colores que haya en ellas -



(prueba de Stroop). Con cuatro cubos, copiar cinco modelos hechos

con otros cuatro cubos similares (prueba de Grassi). En una serie
de hileras con 6 figuras geométricas indicar en cada hilera cudl
de las figuras, si se rotara en el plano del papel, podria ser --
igual a la colocada a la izquierda de cada fila (prueba de figura)
En una serie de dibujos de manos en diferentes posiciones, dJdeter
minar en cada una de ellas si es la mano derecha o la izquierda -
(prueba de la mano). Se presentan tarjetas con figuras geométri-
cas durante 10 segundos cada una; el sujeto debe sefialar en otras
tarjetas con cuatro dibujos, cudl es idéntica a la mostrada (prue
ba de Benton). Se le ensefia al sujeto una tarjeta con formas geo
métricas por 5 segundos y luego se pide la dibuje de memoria (prue
ba de Graham-Kendall). Debido a las diferencias de ejecucidn en
estas tareas, los autores manifiestan la existencia de disturbios
cognocitivos en los paraliticos cerebrales, pero no hacen un ani-
lisis operacional sobre el fracaso ante las distintas pruebas, a
pesar de que cada una de ellas implica habilidades diversas y las
causas del fallo pueden deberse a que los sujetos no habfan tenidc
un entrenamiento previo ante esta clase de actividades. Sin em-
bargo, es claro que en estas pruebas los paralfticos cerebrales -

estuvieron en desventaja con respecto a los normales y este es un

hecho que no se puede cambiar, pero que merece un estudio mis a -
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fondo para saber cudles son las causas reales de estas limitaciones.

Por otro lado hay que considerar que en las pequefias -
commidades es raro encontrar escuelas de educacién especial o cen
tros de terapia fisica y los nifios impedidos han sido ignorados o
se les ha dado una ensefianza cualquiera en el hogar (Howard, 1958).
Este hecho es sumamente grave, pues pone a dichos individuos fuera
del alcance de las ventajas de la formacién académica y los imposi
bilita para poder competir con sujetos sanos en el terreno ocupa-
cional, por la ausencia de repertorios especificos, condendndolos
a desarrollar labores en las cuales no son necesarios los conoci-

mientos escolares.

Estos puntos que hemos considerado hasta ahora, nos
l1levan a concluir que las personas con pardlisis cerebral, no s6-
lo tienen un retraso en el desarrollo en el drea motora, sino que
debido a factores tales como una estimulacién pobre por reclusién
en los hogares, la carencia de un entrenamiento adecuado a nivel
académico y de un medio apropiado, para desenvolverse independien
temente a pesar de sus impedimentos fisicos, se ven limitados en
otras ireas, como la del lenguaje, la de habilidades viso-motoras
y la de repertorios sociales, lo que hace que sea de vital importan

cia el encontrar técnicas especificas que resuelvan sus problemas-



motores y que impidan que su retardo se extienda a varias ramas

del desarrollo. )

En el siguiente capitulo vamos a exponer el aporte
médico para la rehabilitaci6én de este deterioro organico a fin
de entender mejor cudl es el papel del psicélogo en la terapia

del paralitico cerebral.



I1I EL APORTE MEDICO A LA REHABILITACION

DE LOS PARALITICOS CEREBRALES



Puesto que la pardlisis cerebral infantil es princi
palmente un deterioro orgdnico, es necesario saber hasta qué -
punto puede ayudar el médico a su rehabilitacién y en qué momen
to es labor del cientifico de la conducta la solucién de los --

problemas que se presentan a causa de esta lesidn cerebral.

Dentro del enfoque médico hay cuatro procedimientos
para el tratamiento de la pardlisis cerebral, a saber: 1.-) El
empleo de aparatos que faciliten el trabajo orgdnico o que sus-
tituyan funciones perdidas. 2.-) La administracién de farmacos.
3.-) Las intervenciones quirdrgicas. 4.-) La rehabilitacién

fisica, (Fait, 1966; Arnhim, Auxter y Crowe, 1973).

Con el objeto de entender estos cuatro procedimien-
tos vamos a poner ejemplos de cada uno de ellos en forma breve-

y clara.

1.-) El uso de aparatos como las abrazaderas que -
ayudan al funcionamiento de las articulaciones y auxilian la lo
comocidn evitando movimientos excesivos (Fait, 1966) y las fé-

rulas que facilitan el separar el dedo pulgar de la palma de la

mano favoreciendo asi la respuesta de asir objetos (Escanero,

Aguirre, Montes de Oca, Fernidndez, Finkelberg y Villarreal,1976);



Haberfellner y Rossiwall (1977) reportan que muchos nifios con
pardlisis cerebral mantienen la boca abierta, con la lengua ha
cia afuera, lo que ocasiona problemas en la masticacidén, en el
tragado, asi como un babeo constante y un lenguaje defectuoso.
Para solucionar esto, ellos proponen el uso de un aparato orto
déntico modificado 1lamado monoblock, el cual consiste en un
protector oral unido firmemente por hilos metdlicos a una masa
prostética en el vestibulo labial superior e inferior. El1 Prote
ctor oral cubre el paladar y se extiende dentro de la mandibu-
la bordeando los dientes. Las partes laterales del borde, ad-
yacentes a los molares, proveen el soporte mandibular. La par
te media previene desplazamientos anormales de la lengua hacia
afuera e induce a una posicidén favorable de descanso de ésta.
El aparato se emplea principalmente en la noche. Lo utiliza-
ron con 25 nifios y encontraron mucha mejoria en la adquisicidn
de una adecuada respiracién nasal, mejor posicién de la lengua
y menos desplazamiento hacia afuera, ademds de que cerraban la
boca voluntariamente, reduciéndose por consiguiente el saliveo

y obteniéndose un lenguaje mds claro.

La revista American Journal of Physical Medicine,

(1977, vol. 56, No. 1) propone el uso de un nuevo aparato elec

trénico para los pacientes que por falta de control motor no
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pueden hablar o no pueden escribir manualmente. El1 instrumento
es del mismo tamafio que una calculadora de bolsillo y tiene 40

teclas para el alfabeto completo, 9 figuras y signos de menos,

igual y dos puntos. Al presionarse las teclas,las letras o las
figuras son proyectadas en una pantalla pequena iluminada que
se encuentra en la parte superior y el mensaje puede ser leido
simultdneamente por la persona que esta sentada al lado opuesto
del paciente. La pantalla puede tomar 9 caracteres al mismo
tiempo. Opera con baterias y es una forma mids ripida para comu

nicarse que la lectura de labios y la miquina de escribir.

2.-) La administracién de fdrmacos. En este pun-
to, encontramos las drogas que se recetan para relajar los mds-
culos o evitar las convulsiones, ademis del empleo de compues -
tos quimicos que favorecen los reflejos tal como lo reporta Bra
dna (1967) quien asegura que administrando centrofenoxin (Luci-
dril) en pacientes espidsticos se pueden mejorar las relaciones
anormales entre los misculos extensores y flexores en la activi
dad refleja postural. Se les aplicdé Lucidril a 71 pacientes
con flexiones estereotipadas y basdndose en examenes electromio
graficos y miotensiométricos, se demostrd que el reflejo postu-

ral plantar, el de asir y el artrokinético de la cadera y la ro



dilla mejoran notablemente.

3.-) Las intervenciones quirdrgicas se hacen con el
fin de mejorar la apariencia de los individuos, reducir las con-
tracturas, o sea, el acortamiento de los misculos, y las desvia-
ciones estructurales; ademds de mejorar la ejecucién de los pa-
trones del movimiento alargando tendones, haciendo neurotomias o

transfiriendo misculos quirtrgicamente (Fait, 1966).

Los nifios con pardlisis cerebral a menudo muestran
una marcha caracterizada por flexidn aduccidn y rotacién/interna
del muslo, con flexién en las rodillas, Couch, de Rosa y Throop
(1977) consideran que en la deformidad del muslo flexionado por
los aductores, son los rotadores internos fuertes del segmento
femoral los que producen la deformidad por lo que trasfiriendo
los misculos aductores longus y gracilis al hueso 1lamado isquidn
de obstaculizar en gran medida la rotacidén interna y los aducto-
res vuelven a su funcién original como fuerza de aduccién. Este
procedimiento se ha llevado a cabo durante los (tlimos diez afos
en el Shriner's Hospital for Cripled Children en Houston, Texas.

Los autores lo han llevado a cabo con 35 nifios con diplejia es-

pastica con resultados excelentes ya que mejord la marcha y en la

mitad de ellos disminuyeron las ayudas para caminar. Para incre-



mentar la probabilidad de éxito, se recomienda que la operacidn

se realice entre los cuatro y los ocho afios de edad.

Cahuzac y Nichil (1976) nos dicen que se puede -
prevenir el pie equino con la ayuda constante de la madre im-
pidiendo las posturas incorrectas en el bebé desde los 6 me-
ses. Sin embargo, una vez que se ha formado el pie equino, no
hay mis remedio que alargar el tendén por medios quirfirgicos
para remediar el problema, aunque,ademds, es necesaria la re-
educacién motriz puesto que la cirugia por si sola no es sufi-
ciente para la completa rehabilitacién del paciente. De 730
intervenciones para habilitar pies equinos, los autores repor-

tan un 88% de éxito.

Ya se habia mencionado anteriormente el hecho de
que algunos paraliticos cerebrales babean frecuentemente y el
empleo del monoblock para evitar ésto, (Haberfellner y Rossi-
wall, 1977). Arnold y Gross (1977) proponen otra forma de eli
minar el saliveo constante en nifios que también presentan re-
tardo severo en el desarrollo. Ellos sugieren realizar una -
neurotomia bilateral transtimpdnica, seccionando los nervios -
plexustimpdnico y la corda timpdnica mediante una incisién en
el canal timpdnico. La operacidén es segura y relativamente 1i

bre de complicaciones. De acuerdo con los datos obtenidos de



30 pacientes operados no hay pérdida de audicién, aunque si las

hay del gusto en las dos terceras partes anteriores de la lengua
debido a la seccién de la corda timpdnica. No obstante, los -
sujetos no perdieron el apetito, ni bajaron de peso, como se pu
do observar a lo largo de 14 meses. Las glandulas salivales -
menores y a algunas funciones residuales de las glandulas par6-
tidas proveen mis del 4% del flujo de saliva original, el cual
es suficiente para masticar, tragar y para la higiene bucal, evi
~tando infecciones. Esta técnica ha demostrado ser eficaz y de

gran duracién.

Al respecto Brody (1977) considera que seccionar la
corda timpdnica es cruel e injustificablé; ya que la sensacidn
del gusto puede ser la Gnica agradable al alcance de los pacien-
tes severamente retardados en el desarrollo. El propone extir-
par las gldndulas submandibulares y extender y translocar los
dos ductos de las parétidas a la faringe para permitir el tra-
gar faringeo automdtico y prevenir el babeo. Esta operacién es
segura, rdpica y eficaz, sin ninguna consecuencia conocida. En
60 pacientes espdsticos y atetoides con los que se realiz6 este

método, los resultados fueron excelentes y el saliveo fué minimo.

Cabe sefialar que posteriormente se resefiard el traba
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jo de Garber (1971) quien logré controlar el babeo con técnicas

de modificacién de conducta.

4.-) Rehabilitacién ffsica. En la fisioterapia -

los ejercicios se establecen de acuerdo a tres condiciones prin
cipales: a) son dirigidos para rehabilitar la parte dafiada me
diante el movimiento controlado; b) son instaurados para evi-
tar disfunciones fisiol6gicas mayores al no ejercitarse la par
te afectada y c¢) tiene como fin que el individuo realice activi
dades que son vitales para la superviviencia inmediata con ejer-
cicios que le ayuden a desenvolverse por si mismo en las situa-
ciones cotidianas y para la supervivencia mediata prepardndolo
para realizar un trabajo remunerativqj( Licht, 1970). Asi, pa-
ra la rehabilitacién de pacientes parapléjicos, primero se ini-
cia la terdpia con ejercicios en la cama y en el suelo que le
permitan voltearse sin ayuda, trasladarse de un sitio a otro con
el apoyo de sus manos y arrastridndose; luego se le ensefia a pasar
de 1a cama a la silla de ruedas y de ésta al suelo o nuevamen-
te a la cama; se fortalecen los brazos para proceder al entrena
miento del manejo de las muletas y por Gltimo se le adiestra pa

ra caminar. (Abramson, 1970).

Hay que enfatizar el hecho de que si se combina la

labor del fisioterapeuta con la del psicélogo, se obtendrian re-
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sultados mis favorables, ya que como expondremos mds adelante,
varios cientificos aportan datos que sostienen que hay mayores
beneficios para el tratamiento de deterioros musculares cuando
al ejercicio fisico se le dan contingencias adecuadas que re-
fuerzan la actividad, aumentdndose la probabilidad de que aparez
ca otra respuesta correcta y haciendo menos tediosas y cansadas

las sesiones de entrenamiento.

Hasta aqui hemos resefiado la contribucién de la me
dicina a la teridpia de las personas con lesién cerebral. Es
mucho 1o que ésta rama cientifica puede hacer por los individuos
incapacitados y es necesario exponer a continuacién el aporte
de la Psicologia para saber si en realidad la ciencia de la con
ducta puede mejorar en gran medida las limitaciones de estos su

jetos.



IV EL APORTE DE LA MODIFICACION DE

CONDUCTA A LA REHABILITACION DEL

PARALITICO CEREBRAL.



Hemos visto que las personas con lesiones cerebra
les reciben la ayuda de la medicina para solucionar sus dete-
rioros fisicos de tal fon¥a que su organismo pueda llevar a ca
bo las funciones primarias de sobrevivencia y se minimicen las
consecuencias del dafio a otras estructuras sanas. No obstante,
el hombre no es solo un ser fisico, sino que es una entidad so
cial que se desenvuelve en un medio en el cual participan otros
individuos y en el que existen reglas y repertorios que se de-
ben observar y poseer para ser aceptado por el grupo y asi obte
ner los satisfactores sociales necesarios para su realizacidn.
Es labor del psic6logo trabajar arduamente para alcanzar el ajus
te integral de los sujetos, fisicamente impedidos, a su ambien
te. Pero ;cémo puede realizar ésto el cientifico de la conduc-

ta?.

Para cumplir con este objetivo el psicélogo cuenta
con la modificacién de conducta con la cual puede establecer,
mantener, cambiar o eliminar repertorios conductuales utilizan-
do para ello las técnicas derivadas del andlisis experimental-
conductual como son: los programas de reforzamiento, el moldea
miento, el encadenamiento, el control de estimulos, la extincién,

el castigo, el tiempo fuera, etc. Con estas herramientas el

psic6logo puede trabajar con todas las respuestas que el indivi
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duo sea fisicamente capaz de hacer, pero que no las realiza
por falta de reforzadores contingentes o por un medio carente
de estimulacién, o porque se le considera un lisiado y no se le
permite hacer esfuerzos fisicos para impedir que ''se dafie''. E1
cientifico de la conducta posee los elementos necesarios para
ampliar el ndmero de las tareas que los sujetos incapacitados
ejecutan, estableciendo ambientes propicios que aumentan las -
probabilidades de ocurrencia de las respuestas correctas para
la obtencién de nuevas habilidades, o que disminuyan la proba-
bilidad de la aparicién de los repertorios inadecuados que en-

torpecen el desarrollo de estas personas.

A continuacién vamos a exponer varios trabajos de
distintos autores que a través de los procedimientos de modifi
cacién de conducta han logrado cambios de respuestas fisicas
en pacientes con pardlisis cerebral infantil que nos muestran
los alcances que pueden tener las técnicas conductuales en el

drea de la rehabilitacidn.

Hall y Broden (1967) trabajaron con una nifia de 5
afios de edad con hemiplejia del hemisferio derecho como resul-

tado de una encefalitis a los 8 meses de nacida. La pequefia ca

=
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mind y hablé hasta los 2 afios y al iniciarse este estudio por
taba una abrazadera en su pierna derecha y presentaba movimien
tos muy limitados en su brazo derecho. Debido a que no lleva-
ba una terapia fisica regular era recomendable que la nifia hicie
ra uso de los aparatos para escalar, que existian en el patio-
de juegos de su escuela, a fin de ejercitar sus miembros afec-
tados, pero ella los evitaba. Se sacd una linea base de la con
ducta de escalar en los aparatos y se observé que del tiempo to
tal que permanecia en el patio de juegos, s6lo un 2.3% lo dedi-
caba a esta actividad. Se entren6é a un maestro para que se
acercara a ella y le hablase dandole aprobacién verbal cuando 1la
nifia estuviera cerca de los aparatos de escalar y luego darle
atencién cuando los utilizara. La conducta de escalar se ele-
v6 considerablemente llegando hasta un 90% del tiempo total en-
que que estaba en el patio. Sin embargo, hubo variabilidad en
los porcentajes de tiempo de esta conducta a consecuencia de
cambios de maestros, algunos de los cuales le reforzaban por
igual otras respuestas diferentes a la de escalar y se observd
un decremento notable en esta conducta, pues 1legdé hasta un
8.9% del tiempo global. Se volvié a reforzar la actividad en
los aparatos de escalar y de nuevo se incrementd ésta. El tiem

po promedio de la conducta de escalar durante el periodo experi



mental fué de 49.6% y los maestros reportaron que la nifia co-
rria y saltaba mucho mds que antes, ejercitando su brazo y pierna
derechos y ademds se mostraba mds independiente que al iniciar
se el programa. Sin duda alguna la atencién de los adultos fué
un estimulo poderoso para la nifia de este caso y lo es también
para muchos otros nifios. Es importante tener en cuenta esto, -
porque una de las mayores dificultades con que tropieza el tera
peuta para obtener y mantener las conductas que faciliten el de
senvolvimiento de las habilidades fisicas, es el de encontrar -
los reforzadores eficaces que aumenten la probabilidad de ocu--
rrencia de las respuestas y que ademds conserven su tasa. Cuan
do se puede contar con consecuencias naturales no hay duda que

se simplifica la labor terapéutica.

Garber (1971) demostrd que la modificacién de con-

ducta puede ser utilizada en problemas de naturaleza orginica,
proveyendo, en el caso de que sea fisioldgicamente posible,
cambios en la conducta. Este autor por ejemplo logré controlar
la conducta de babeo en un joven con pardlisis cerebral. Se de-
finié la respuesta de babear como cualquier cantidad de saliva
observada directamente afuera de la boca, asf como cualquier in
tento de prevenir la saliva limpidndose con un pafiuelo que el -

sujeto tenia en la mano. Se sac6é una linea base para obtener la



tasa de la conducta de saliveo y se vié que en 25 minutos de
sesién observacional, la tasa de babeo fué de veintitrés ve-
ces. Se aplicé un programa de intervalo variable reforzando
positivamente con monedas cada " X " tiempo durante el cual

no salivara. En esta fase experimental se le retir6 el pa-
fiuelo al joven y se fué incrementando sistemdticamente el
tiempo entre los reforzadores y en 16 sesiones el saliveo de
saparecié. En la fase de seguimiento, el babeo fué ocasional,
infrecuente y no interferia con la terdpia destinada a corre
gir los defectos articulatorios que tenia el joven. Hay que
recordar que en el capitulo anterior, se expusieron los proce
dimientos quirdrgicos empleados por Arnold y Gross (1977) y
por Brody (1977) para eliminar el saliveo. Garber (1971) uti
lizando el programa de intervalo variable con reforzamiento
positivo que acabamos de exponer, obtuvo en un corto perfodo
de tiempo resultados realmente excelentes sin necesidad de re
currir a la cirugfa y arriesgar al paciente a las midltiples
consecuencias secundarias desagradables que trae consigo una
operacién quirtirgica. Claro que el autor muestra los datos de
un solo caso, pero valdria la pena realizar este procedimiento
con un ndmero mayor de pacientes que presenten ademds un retra

so severo en el desarrollo general, a fin de acreditarlo como



un método seguro, fiacil de ejecutar y eficaz para resolver el

problema de salivacidn frecuente.

Sachs y Mayhall (1972) le ensefiaron a una joven -
de 18 afios, cuadripléjica atetdsica y con tensién, que presen
taba movimientos involuntarios en todas las extremidades, una
conducta de gran precisién que consistia en insertar un ldpiz
en un agujero de un rotor que giraba a una velocidad de 30 re
voluciones por minuto. La respuesta tenia un gran grado de -
dificultad para la muchacha, pues ella apenas si podia asir
el 14piz y mantenerlo en el blanco mévil, le era punto menos
que imposible. Durante la 1linea base el promedio de duracién
de la respuesta adecuada fué de 30 segundos. En la fase expe
rimental se incrementd notablemente a 30 minutos. Para lo-
grar esto, los autores reforzaron a la sujeto con dinero por
cada ‘segundo que sostuviera el 13piz en el agujero, a la vez
que un tono se escuchaba cada vez que ganaba el reforzamiento.
He aqui un ejemplo de cdmo con un método sencillo, se puede
obtener una respuesta que ayuda a controlar los movimientos in
coordinados de los individuos atetdsicos, facilitando de esta
manera su rehabilitacién. Otra muestra de esto, es el caso -

que a continuacién expondremos.

Sachs, Martin y Fitch (1972) implantaron el control



motor de los dedos de la mano de una nifia de 11 afos, atetd-
sica y funcionalmente sorda. Exhibia movimientos involunta-
rios e incoordinacidén de todos sus miembros, cabeza, cuello y
mdsculos faciales, dificultad al caminar y torpeza para eje-
cutar movimientos finos con los brazos, las manos y los dedos.
La tarea que debia realizar consistia en ejercicios digita-
les con la mano izquierda, en una secuencia que implicaba el
dedo pulgar, el indice, el medio, el anular y el mefiique.

Los ejercicios con la mano derecha servian como control. Cin
co ufias de acero se le ajustaron a sus dedos, cada una de las
cuales fué cubierta con cinta de aislar exceptuando una super
ficie de aproximadamente 1 cm. de didmetro del lado de la pal
ma y se conectaron a un equipo programador. Una luz roja in-
dicaba el inicio del ensayo y una luz dmbar proporcionaba re-
troalimentacién cuando se daba un contacto correcto. Cada
sesidn era de 20 ensayos, a los 10 se daban 2 minutos de des-
canso para evitar la fatiga. Se registré la latencia com-
prendida entre el inicio del ejercicio y el término de éste en
un marcador de tiempo electromecdnico. En la linea base, el
tiempo promedio para ejecutar la tarea, fué de 17.7 segundos,
para la mano izquierda y 17.9 para la mano derecha. La siguien

fase fué de retroalimentacién visual no contingente. Aqui no



se encendia la luz roja; la de color dmbar aparecia a interva-
los azarosos. En este paso, la latencia promedio de ejecucién
fué de 13.9 segundos para la mano izquierda y de 14.9 segundos
para la mano derecha. En la tercera fase se dié retroalimenta
cién visual contigente a los ejercicios digitales de la mano -
izquierda y para los de la mano derecha, no se didé ninguna con
secuencia; en este Gltimo paso la latencia promedio fué de 5.2
segundos para la mano izquierda y de 10.8 segundos para la de
recha. Esta diferencia indica que la retroalimentacidn senso-
rial es mas efectiva que la sola practica, para la mejoria del

funcionamiento motor.

Gonzdlez e Iglesias (1975) establecieron el control
del cuello en una nifia de 3 afios con pardlisis cerebral de ti-
po mixto por medio de aproximaciones sucesivas y de reforza--
miento diferencial. Se le reforzaba por posiciones correctas-
con dulces y aprobacién social. En un tiempo relativamente cor

to la pequefia mantuvo adecuadamente la cabeza.

Meyerson, Kerr y Jack (1975)"consideran que para la
rehabilitacién de nifios con problemas fisicos generalmente es
necesario la generacién de nuevas conductas o el fortalecimien-

to de conductas débiles (pdg. 217). Estos cientificos reportan

varios casos de nifios impedidos rehabilitados con técnicas con



ductuales. Uno de éstos es el de Tom, un pequefio de 7 afios
diagnosticado como espasmodico moderado con hemiplejia del
lado izquierdo, quien no se mantenia en pie a menos que tu-
viera un apoyo y no caminaba si no lo tomaban de la mano,

a pesar de que su médico y su terapeuta aseguraban que lo po
dia hacer solo. Al hacerse un registro de las conductas del
pequefio, se observé que recibia mucha atencidén de parte de -
los que lo rodeaban por el hecho de que no queria caminar
sin compafifa. En vista de ésto, se decidié darle fichas in
tercambiables por juguetes por pasarse de su mesa al escrito
rio del experimentador y por pararse solo. Luego se le re-
forzé por pararse sin apoyo enfrente del escritorio y cuan-
do se logré que el pequefio realizara ésto, se procedié a po-
ner dos sillas de forma tal que estuvieran respaldo con res-
paldo y que Tom pudiera sostenerse en una de ellas, voltear-
se y apoyarse en la otra. Poco a poco se fué ampliando el
espacio entre las dos sillas y el nifio 1legdé a caminar solo.
La conducta se mantuvo por sus consecuencias naturales y es
de interés comentar que al conseguir que Tom deambulara sin
apoyo, se logrd una funcién bdsica, la cual abre las puer-
tas a un gran namero de fuentes de estimulacién, favorecien-

do la adquisicién de nuevos repertorios fisicos, verbales vy



sociales.

Lara (1979) trabajé con una joven de 18 afios con pa
rilisis cerebral cuadriparética y atetdsica que s6lo caminaba -
con muletas, siempre y cuando alguien la tocara por detrds o la
sujetara de su cinturén; ademis no se paraba sola. En este ca-
so, el experimentador pinté con gis rayas grandes en el suelo y
puso frente a €1 a la muchacha, al inicio de las 1lineas, parada
con sus muletas. Durante la sesi6n, el terapeuta fué retroce--
diendo y alejindose de ella. A cada metro que se retiraba el
terapeuta, la reforz;ba con aprobacidn social y le indicaba el
nimero de metros que los separaban. En cuatro sesiones de 20 mi
nutos el experimentador 1legdé a estar a 20 metros de la joven,
la cual se mantuvo de pie sin caerse. Es de lamentar que por
dejar de trabajar el terapeuta en la institucién en la que esta
ba realizando este entrenamiento, no se continué con €1, a pe-
sar de que se habfan obtenido buenos resultados en tan corto

tiempo.

Hasta aqui podemos observar la diversidad de proble
mas que se pueden resolver con la modificacién de conducta. Los
procedimientos expuestos han sido sencillos y proporcionan suge

rencias de cémo tratar, en situaciones similares, problemas de

tipo orgdnico. Proporcionan, ademds, una pauta de las tareas



que el psic6logo puede realizar en esta rama, la cual se presen
ta con bastante terreno para explorar. E1 cientifico de 1la con
ducta puede entonces contribuir a disminuir al maximo las desven
tajas que sufren una cantidad enorme de personas impedidas. Sin
embargo, todavia no nos hemosreierido a una técnica conductual
que ha estado tomando auge en los d1timos afios y que ya ha sido
empleada por muchos investigadores para la recuperacién de fun-
ciones midsculares dafiadas. Esta es la bio-retroalimentacién.

En seguida vamos a explicar en qué consiste y daremos ejemplos

de su uso.

La bio-retroalimentacién en la rehabilitacidn

Las técnicas de retroalimentacidn bioldgicas han re
volucionado la concepcién de que no se pueden controlar los sis
temas orgdnicos vegetativos y han abierto las puertas para apli
car principios del condicionamiento a las respuestas del orga-
nismo (Bikov, 1947). En el caso del mdsculo estriado, han pro-
porcionado también una técnica muy conveniente en las situacio-
nes en las que hay déficits a nivel de los mdsculos. Ayudan en
estos casos a la recuperacién de las funciones perdidas o a es-
tablecer funciones sustitutas con otros mdsculos que reemplacen

los danados, ya que se ha visto que 'basta dar una estimulacidn



sensorial inmediatamente después del cambio, para que el organis
mo tienda a mantenerlo' (Alcaraz, Castro, de la Cruz y del Valle,
1977). De acuerdo con ésto muchos investigadores han utilizado

exitésamente la bio-retroalimentacidén para la rehabilitacidn mo-

tora de pacientes con lesién cerebral.

Asi Johnson y Garton (1973) desarrollaron un método
practico de re-educacién muscular basado en la técnica de facili
tacién audio-visual y condicionamiento. Entrenaron a pacientes
hemipléjicos a aumentar la actividad de las unidades motoras en
el mGsculo tibialis paralizado, insertando a éste un electrdédo
de aguja monopolar y registrando los potenciales de accidn en un
electromiégrafo. Se les explicd a los sujetos que cada vez que
se produjeran potenciales de accién de las unidades motoras, iban
a ver su representacidén grafica en una pantalla y simultdneamente
escucharian un tono proveniente de una bocina. A fin de acelerar
el procedimiento se produjo la respuesta realizando un patrén de
flexién masivo de la extremidad inferior involucrada; también, se
utilizé el reflejo de extensidén. Si no se daba la respuesta con
estos métodos se insertaba el electrodo en el misculo tibialis an
terior opuesto hasta que el paciente pudiera experimentar la acti
vidad requerida. Se hicieron tres sesiones de 30 minutos en tres

dias separados y luego se introdujo una unidad electromiogriafica



portdtil pequena de peso ligero, operada por baterias recarga
bles, bocinas auténomas con salida para audifono, control de
voltmen, unidad sensoria con salida para electrodos de aguja o
de superficie. Se familiarizé a los sujetos con este aparato
y se les instruyd para que efectuaran dos sesiones de 30 minu-
tos, a fin de que aprendieran la técnica de incrementar la ac-
tividad del tibialis anterior por medio de la estimulacién au
ditiva ya que se observé que la retroalimentacién visual fati-
gaba y era infitil para la ambulacién. La medida empleada para
ver los progresos funcionales, fué la dorsiflexidn gruesa del
pie. Una vez que se lograba la re-educacién del misculo tibia
lis, se pasaba al re-entrenamiento de la actividad del grupo
miscular del peroneo. El programa se eliminaba cuando se deam
bulaba sin sostenes o muletas o cuando después de un mes de se
guimiento, no habia retrocesos en el funcionamiento mdscular.
Aquellos pacientes que no usaron consistentemente la unidad porta

til, no obtuvieron cambios funcionales significativos.

Alcaraz, Castro, de la Cruz y del Valle, (1977) in-
tentaron rehabilitar las funciones motoras perdidas por dafio ce
rebral en cuatro pacientes hemipléjicos del lado izquierdo que
llevaban aproximadamente 3 afios de evolucién de su lesién sin

una respuesta positiva a la terdpia fisica. Los aparatos utili



zados fueron un poligrafo y un viso-audio-estimulador. Las se-
siones fueron de 30 minutos con 10 minutos de actividad y 10 de
descanso, exceptuando las primeras que duraron una hora. Se to
md un electromiégrama del miembro sano a fin de recoger el pa-
trén electromiogriafico del movimiento demandado. Al principio
se proporciond bio-retroalimentacién auditiva a cualquier acti-
vidad eléctrica en los mlsculos, pero luego s6lo se presentd el
sonido a la actividad muscular que se aproximara al patrén del
miembro sano. Como se obtuvo la actividad eléctrica deseada,
pero no el movimiento, fué necesario que un observador se colo-
cara junto al paciente y le diera informacién sobre sus movimien
tos. Gracias a ésto, se logrd la eversidon del pie corrigiendo
la tendencia a la inversién y a la circunduccién en la marcha,
la extensién de la muileca y los dedos, asi como la supinacién
para remediar su pronacibén y flexién. Se notd que al implantar-
se un patrén nuevo se desorganizaba el anterior, pero se adqui-
ria prontamente la pauta mis compleja. E1 problema con que se
toparon estos investigadores, fué el hecho de que la extincidn
se daba en forma muy rdpida; de viernes a lunes habia un menos-
cabo de la funcién ganada, aunque en poco tiempo se reaprendia.
Al eliminarse las sesiones diarias, no se mantenian los avances

de las funciones y el paciente regresaba a su estado previo al



tratamiento. Golberg (1975 reporta el mismo fendémeno, ya que €1
ensefid a 5 nifios espdsticos a relajar sus mdsculos, dindoles bio
feedback de sus patrones electromiogrificos, pero al retirar las
condiciones experimentales, el control voluntario de los mfisculos
espasticos desapareci6. Quizis la solucidn a este asunto, sea
el empleo del aparato electromiogriafico portatil que usaron Joh-

nson y Garton (1973).

. Algunos autores dicen que para tratar a un paciente-
con un dafio cerebral, es necesario que hayan transcurrido al me-
nos nueve meses de lesién. De hecho Brudny, Korein, Levidow,
Grynbaum, Lieberman y Fiedmann (1974) ponen ésto como requisito
para aceptar a los sujetos, ademds de que piden que no hayan me-
jorado notablemente con las formas convencionales de terdpia y
que sean capaces de entender las instrucciones y de cooperar.
Trabajaron con 13 pacientes hemipléjicos celocandoles electrddos
de superficie en los miembros superiores afectados y registrando
los potenciales mioeléctricos en un electromidgrafo. Los cam-
bios en las sefiales electromiogrdficas se reflejaron en sefiales
visuales y auditivas; la sefial visual se observaba en la panta-
11a de un osciloscopio y el sonido era un click que subia y baja
ba de intensidad, segln la actividad del mdsculo. Los sujetos

pronto entendieron la relacién entre la contraccién o la relaja-



cién mdscular y el cambio correspondiente en la sefial audiovi-
sual. Los resultados fueron evaluados en términos de las fun-
ciones de las extremidades superiores: 1) alivio del espasmo;
2) funcidén auxiliada de la extremidad y 3) prensién. De los
pacientes tratados, 4 lograron la prensién, 6 mejoraron su ca-
pacidad funcional, pero con ayuda y 1 solo obtuvo alivio del
espasmo. Brudny, Korein, Grynbaum, Friedmann, Weinstein, Sa-
chs-Frankel y Belandres (1974) atendieron a 39 individuos hemi
paréticos utilizando este mismo procedimiento y obtuvieron
los siguientes resultados: 27 alcanzaron la capacidad funcio-
nal auxiliada o la prensién; 4 se aliviaron del espasmo; no hu
bo cambios en otros 4. Los pacientes restantes tuvieron pocas
sesiones terapéuticas por varias razones, por lo que no se pu-

dieron dar resultados de ellos.

Vamos a comparar ahora la efectividad de la retro-
alimentacidn biolGgica en contraposicidn con la terapia fisica
y para esto recurrimos a Takebe, Kukulka, Narayan y Basmajian
(1973) quienes dividieron azarosamente en dos grupos a 20 suje
tos hemipléjicos. E1 grupo 1 recibid Gnicamente terdpia fisi-
ca para el entrenamiento del pie torcido crénico y el grupo 2
tuvo terdpia fisica mis entrenamiento con bio-retroalimenta-

cidn. Las sesiones se 1llevaron a cabo 3 veces por semana duran



te 5 semanas, después de las cuales hubo un mejoramiento funcio
nal del pie en el grupo 2, mayor que en el grupo 1. Swaan, van
Wieringen y Fokkema (1974) relajaron el midsculo peroneus longus
mientras se extendia la rodilla de 4 pacientes hemipléjicos y 3
con secuela de polio utilizando dos condiciones; en la condi-
cién control se realizaban ejercicios que duraban 10 minutos y
en la experimental se daban instrucciones de extender la pierna
suprimiendo un sonido que se activaba cuando el peroneus longus
se contrafa con una intensidad minima de 40 uv. Cada paciente
era tratado segin las dos condiciones, alternindose diariamente
bel érden de las situaciones y existiendo un perfodo de descanso
de cinco minutos entre cada una de ellas. El método de retroali
mentacién electromiogrifica, fué significativamente mejor para
reducir la actividad indeseable del msculo peroneus longus al
extender la pierna que la terdpia fisica convencional. Estos ca
sos demuestran que, con la ayuda de las técnicas de bio-retroali
mentacién, la terdpia fisica darfa resultados mas favorables,

ya que se aumentaria la eficacia de los ejercicios y se disminui

ria el tiempo requerido para habilitar una funcién deteriorada.

Un problema muy comin entre las personas cuadriplé-
jicas o las dipléjicas, es la ausencia del control del cuello,

por lo que estos individuos generalmente tienen su cabeza incli-



nada hacia adelante o sostenida por los hombros, dificultando -

la emisién de su lenguaje y la atencién visual. Para implantar
esta habilidad en tres jévenes cuadripléjicos espdsticos y en -
uno dipléjico espdstico, Grove, Dalke, Fredericks y Crowley -
(1975) disefiaron un collar de tela que mide la posicidn recta
de la cabeza; este collar se coloca alrededor del cuello, sin
obstruir ningtn movimiento normal de la cabeza y registra cual-
quier extensién del cuello pasando esta informacidn a un apara-
to que manipula el experimentador. Cada vez que se produce un
movimiento deseado se activa automdticamente un radio y el suje
to puede escuchar mdsica siempre y cuando mantenga la cabeza -
recta. Mediante este sistema los cuatro pacientes adquirieron
el control del cuello dando muestras de la efectividad del co-
llar que permitia que se proporcionara la retroalimentacidn audi

tiva contingente y se aprendiera el control ausente.

Por otra parte, si hay movimientos constantes de to-
do el cuerpo, se impide la fijacién visual y se dificultan proce
sos tales como la lectura. Al respecto Block (1978) atendié a
un joven que lefa terriblemente mal, pues se saltaba lineas o le
tras y se fatigaba a los 15 minutos de haber empezado a leer.

Tras de registrar la ejecucién del joven, el autor 1llegé a la con



clusién de que el defecto se debfa a que su repertorio de segui-
miento visual era pobre y habfan ademis movimientos asociados de
cabeza, brazos, manos y dedos. Para solucionar ésto, primero se
entrend al sujeto en el seguimiento visual, colocdndole electro-
dos cerca de sus ojos a fin de registrar las distintas posicio-
nes de éstos mediante la lectura del electrooculograma. Al mis-
mo tiempo se le empezd a dar un tono distinto para cada situa-
cién. Se reforzaba con ésto la fijacién visual a objetos cerca-
nos en un principio y después a formas lejanas. En segundo lugar
se redujeron los movimientos asociados del cuerpo mientras lefa,
poniéndole electrodos en las partes involucradas y con la ayuda-
de un electromiégrafo, se le proporcionaban bio-retroalimentacién
contingente a las actividades entorpecedoras de la cabeza, los -
brazos, las manos y los dedos. El joven mejord notablemente su
velocidad y comprensién de la lectura y gracias a ello pudo con-
tinuar con sus estudios académicos. Luego de 3 afios del tratamien
to segufa conservando su habilidad adquirida de leer 40 pdginas-
por hora siendo que antes de iniciar su terdpia lefa 5 pdginas por

hora.

Las técnicas de retroalimentacidén biolégica anuncian
un panorama halaguefio para todo aquel que presente deterioros a

nivel orgdnico. No obstante, todavia faltan por resolverse proble



mas tales como la extincidn de las funciones adquiridas al elimi
narse los controles experimentales, segin los informes de Alcaraz y
col. (1977) y Golberg (1975), ademds de que parece ser que en ta
reas complejas no se alcanza una precisién normal. Es necesario
por lo tanto, estudiar mds a fondo los efectos de la retroalimen
tacidn biolégica para tener una visidén objetiva de lo que se pue
de lograr con ésta y no darle falsas esperanzas al paciente (Ha-
rrison, 1977). Pero, sin duda alguna, hay muchos datos satisfac
torios que apoyan las ventajas del uso de este método que en bre
ve puede estar al alcance de los individuos afectados que deseen

obtener sus beneficios.

Hay que resaltar un hecho sumamente importante quese
debe tomar en cuenta a la hora de trabajar en un cambio condué:
tual especifico y que todo cientifico cuidadoso no pierde de vis
ta como nos lo han mostrado todos los autores mencionados en es-
te capitulo y es el siguiente: Para asegurar el éxito de la mo-
dificacién de respuestas es necesario estructurar detalladamente
el programa a seguir, de tal forma que el sujeto pueda desde un
principio ejecutar aunque sea un minimo de la actividad y obte-
ner por consiguiente reforzadores desde la primera sesién. Si

la conducta deseada no se encuentra en el repertorio del indivi-

duo, el paso a seguir es moldearsela por aproximaciones sucesi-



vas y reforzamiento diferencial y no esperar a que se de la res
puesta por si sola, lo que provocaria el fracaso de la terapia.
Sobre todo en el caso de las personas impedidas que lleven tras
de si una historia de fallos en la realizacidén de ciertas tareas,
no se puede descuidar ésto si se desea su mejorfa. E1 objeti-
vo de la rehabilitacién serfa entonces el dirigir todos los es-
fuerzos a que el sujeto gane los estimulos pertinentes, para que

triunfe sobre su incapacidad (Cruickshank y Paul, 1973).

Otro aspecto primordial dentro de la habilitacién -
de nifios impedidos, al cual no nos hemos referido hasta ahora, -
es el del entrenamiento a los padres a fin de que los progresos
obtenidos en la terdpia individual se generalicen y se mantengan
en el hogar o en otros ambientes. Es por esto que en el siguien-

te capitulo trataremos este tema.



\' LA IMPORTANCIA DEL ENTRENAMIENTO A LOS

PADRES DE LOS NINOS INCAPACITADOS.



- 60 -

Es durante los primeros afios de vida que se desarro
1lan los mecanismos de postura normal, pero en un nifio con pard
lisis cerebral infantil esta formacidén es interferida por reac-
ciones anormales de posicién que causa alargamiento de los ten-
dones, contracturas de mdsculos y malformaciones 6seas que son
irreversibles y Gnicamente se pueden remediar, en algunos casos,
por intervenciones quirtirgicas y largas horas de fisioterapia,
provocando ademds como hemos visto anteriormente, un retraso en
otras areas del desarrollo como la social y la verbal. En vir-
tud de que el infante permanece en su casa bajo el cuidado de su
familia, la mayor parte del periodo comprendido entre su nacimien
to y los cinco afios, el entrenamiento a los padres en el manejo
adecuado del pequefio invdlido, puede prevenir muchos desérdenes
fisicos, minimizando los efectos de la lesién cerebral de es-

tos ninos.

Generalmente el tratamiento de los nifos paraliticos
cerebrales, comienza hasta que el nifio estd en edad escolar y -
ya presenta un retraso considerable en el aspecto fisico y social
el cual para ese tiempo es dificil de contrarrestar. No hay -
que esperar a que se de el problema para atenderlo, si existe po-
sibilidad de evitarlo antes. Finnie (1976) nos dice que un bebé

normal recibe gran solicitud de parte de sus progenitores que lo



acarician, lo alzan, lo miran y estdn a la expectativa del menor

de sus movimientos durante un tiempo considerable. En cambio,

[1os padres de un infante incapacitado no saben qué hacer con €1,

se desesperan y lo dejan acostado sin tocarlo casi todo el dia,
no obstante que dichos nifos necesitan mas cuidado y mucha mayor
atencién que los otros. Es imperativo por lo tanto orientar a
los tutores de los nifios impedidos y ensenarlos a manejar a sus
hijos para superar sus trabas y guiarlos eficientemente hacia -

su independencia y su habilitaci6n.

Ahora bien, no es suficiente aconsejar a los padres
verbalmente, sino que hay que trabéjar con ellos directamente con
el nifio, para asegurar el aprendizaje que deben adquirir respecto
al trato que deben dar a sus hijos. Asi se evitan las excusas de
'mo puedo' o 'no entiendo bien" y se obtienen excelentes resulta-
dos,‘Tyler y Kahn (1976) asistieron al hogar de un infante de 2
anos de edad que, segin sus observaciones, dormfa 15 horas al dia
en postura anormal y permanecia de 6 a 7 horas en una silla alta
jugando o viendo la televisi6n con su cabecita inclinada. E1 tiem
po que su madre lo cargaba era minimo. Se le ensefi6 a la madre
a que le diera de comer en una posicién que favoreciera un tono
mGscular normal y patrones normales para masticar, tragar y res-

pirar, asi como la simetria de la cabeza y el tronco. Para esto



el terapeuta le indicaba a la sefiora si sus ejecuciones eran bue
nas o malas. También quitaron al nifio de la silla y lo pusieron
tendido de lado sobre almohadas para que su cuello se mantuviera
en una posicién correcta, a la vez que sus manos se movian libre
mente y era capaz de ponerlas juntas, asir, soltar o transferir-
objetos de una mano a otra y jugar independientemente una hora o
mds. Al cabo de dos meses la mamd sabia manipular acertadamente
a su hijo; se disminuyeron los movimientos anormales del peque-
flo y comenzé a observarse un lenguaje mds claro y un incremento

de su vocabulario. Al trabajar con la madre, se obtuvieron re-

sultados positivos en poco tiempo y se previnieron anormalidades

posturales facilitdndose otros repertorios.

Es indudable que el entrenar a los tutores tiene su
grado de dificultad, sobre todo si las respuestas del nifio son po
cas y el progreso es lento, por lo que es recomendable instar a
los padres a que lleven un registro diario de las actividades -
del pequefio anotando todo cambio, por minimo que éste sea, sien
do necesario que dividan en etapas pequefias la conducta a conse
guir a fin de evitar el desaliento y permitirles que encuentren
incentivos en su labor:; Ferry y Cooper (1978) consideran de vi
tal importancia el qﬁé/se establezca una comunicacién entre pa-

dres e hijos lo mis rdpido posible. Si el nifio tiene dificulta



des motoras que le retrasan el habla, es conveniente implantar
un lenguaje de signos mediante sefias o ademanes, para que inter-
actGe en forma efectiva y de este modo haya mids alicientes en-
tre ambas partes, en la tarea educadora; mis tarde el infante -
puede asistir a terapias especializadas que le provean un len-
guaje vocal, pero mientras tanto, lo mismo los padres que los -
nifios, obtienen un mayor enriquecimiento en sus relaciones al
comunicarse entre ellos, consiguiéndose una mayor integracién

familiar.

Por otra parte,'si un nifio de siete u ocho afios es
llevado a consulta con el psicélogo para corregir respuestas
inadecuadas, o por falta de repertorios, el profesionista puede
trabajar con é1 individualmente y lograr con éxito su terdpia,
pero si no ensefia a los padres las técnicas indicadas para man-
tener los cambios conductuales, la rehabilitacién quedard in-
completa, pues el ambiente en que se mueve el nifio no tiene los

elementos indispensables para la conservacién de los progresos.

Con base a todo esto, concluimos con la siguiente-
afirmacidén: ya sea para prevenir dafios conductuales como para
mantener repertorios adecuados, no hay terdpia completa sin en

trenamiento a los padres.



Habiendo esbozado a lo largo de este trabajo la la-

bor del psic6logo dentro de la rehabilitacién de sujetos fisica
mente incapacitados, procederemos ahora a exponer un estudio de

caso para ejemplificar pricticamente la tarea del cientifico de

1a conducta en esta area.
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VI UN ESTUDIO DE CASO: EL ESTABLECIMIENTO

DE LA CONDUCTA DE SENTARSE EN UNA NINA

CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL Y CON

RETARDO PROFUNDO EN EL DESARROLLO



El objetivo general de este estudio es ejemplifica#

la labor del psic6logo dentro de la rehabilitacién.

El objetivo especifico, fué que la nifia permanecié
ra sentada sin ningln apoyo en el suelo durante un minimo de 5

minutos.

METODO

Sujeto y Escenario.

El sujeto fué una nina de cinco afios que debido a su
retardo en el desarrolo, fué clasificada como profunda puesto -
que permanecia todo el dia reclinada en una carreola, no tenfa-
control de la cabeza, ni del tronco. No hablaba, s6lo emitia
balbuceos, no ingeria alimentos s6lidos, ya que no masticaba, no
tenfia control de esfinteres. Estando acostada en posicidén supi
na, sobre una colchoneta, se desplazaba dando circulos; en posi-
cién prona flexionaaba las rodillas y alzaba los pies. Se obser
vé que teniendo la cabeza apoyada podia seguir los objetos visual
mente y voltear a ver en direccién a los sonidos que se produje-

ran a su alrededor.

Cuando la pequefia ingres6é al Centro de Educaci6én Espe

cial y Rehabilitacién " E1 Molinito", Naucalpan de Judrez, Estado



de México, en el cual todavia se le sigue atendiendo, se le lle
v6 a consulta médica y el diagnéstico fué el siguiente: Pari-
lisis cerebral infantil de tipo espdstico debido a anoxia prena
tal, pues a la madre se le reventd la placenta antes del parto

y la nina tragdé sangre. Médicamente se encontraba bien, excep-
to por la presencia de flemas. Tenia los mdsculos atrofiados por

estar siempre acostada.

Se trabaj6 en un cubficulo de 2.10 mts. por 1.50 -

mts. del Molinito.

Material

Una colchoneta de 1.9 mts. por 1.40 mts.
Crondmetro.

Dos cajitas de misica iguales.

Hojas de registro.

Lapiz.

Definicién de la respuesta

La respuesta se difinié como el tiempo que duraba -
la nifa sentada sin apoyo hasta el momento en que su cabecita to-

cara la colchoneta.



En todas las ocasiones se le acomodaba de la siguien
te manera: sentada sobre la colchoneta con las piernas hacia
adelante, las manos sobre las piernas y la cabeza inclinada hacia
adelante.

Esta posicidn fue asesorada por un fisioterapeuta. -
con el fin de asegurar que no se causaba ninglin dafio fisico a la
nifia, como el establecimiento de contracturas misculares o mal -

formaciones dseas.

Variables Independientes.

Reforzamiento sensorial: durante todo el tiempo que la

nifia permanecia sentada una cajita de misica estaba abierta y to-

cando una melodia.

Reforzamiento social: se aplicd en las primeras sesio

nes experimentales cada 10" mientras la nifia estaba sentada y en
las sesiones posteriores se fué alargandosu presentacién a cada 15"

20", 30" 35" hasta darlo ocasionalmente.

Instigacidn fisica:

Se empled en las primeras sesiones experimentales y se
fué desvaneciendo poco a poco. Consistié en que el experimentador

apoyaba dos de sus dedos en la espalda de la nifa.
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Tiempo fuera parcial:

Una vez que la pequefia caia no se le prestaba atencién
ni se le movia durante 20 segundos con el objeto de que no se le
reforzara la caida.

Variable dependiente;

La duracién de la conducta de estar sentada sin apoyo.

Eleccidn del reforzador.

La mamd nos inform6é que a la nifia le gustaba escuchar
radio por lo me se decidié registrar sus reacciones ante el apara
to receptor. Se observé que de 10 ensayos en los cuales se le --
presentaba el aparato encendido y se le movia horizontalmente an-
te sus ojos, lo seguia con estos de derecha a izquierda, y vice-

versa, el 60% de las veces.

Ademds se vidé que ante sonidos fuertes cerraba los -

ojos y contraia los mdsculos de la cara.

Se procedié a registrar las reacciones de la pequefia
ante una cajita de mdsica y se vié que, de 10 presentaciones de
la cajita sonando, la nifia la segufa el 100% de las veces. Debi
do a esto se decidid utilizar la cajita de mGsica como reforza-

dor sensorial, ya que si la nifia la seguia con sus ojos, era indi



cio de que controlaba su atencidn.

Se emplearon dos cajitas de misica para poder reem
plazar una u otra en caso de que se enlenteciera el ritmo, se-
flal de que la cuerda se estaba acabando y evitar que se suprimie

ra la misica mientras se estuviera dando la respuesta.

Para asegurar la efectividad del reforzador social,
el experimentador daba de desayunar a la nifia y cada vez que tra
gaba le decia: jmuy bien! eso es ! bravo ! j que linda nifia !
Expresiones que se utilizaron como reforzadores sociales en la

fase experimental.

Registro y Confiabilidad.

Se elaboraron hojas de registro con los siguientes
datos: fecha, fase, ntmero de sesidn, hora de inicio, hora de tér
mino duracidn de la respuesta, lado de caida, otras respuestas y

observaciones.

Dos observadores enterados tomaban los datos simultd
neamente en todas las sesiones y la confiabilidad se sac6é mediante

la siguiente férmula:

acuerdos

acuerdos + desacuerdos X 100.
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Procedimiento.

El experimento constd de seis fases con un total de

51 sesiones.

Fase A: se hicieron 8 sesiones para tomar la linea
base con 28 ensayos en cada una, excepto en la primera sesién,

en la cual s6lo se realizaron 24 ensayos.

En cada ensayo se sentaba a la nifia sobre la colcho
neta y se le dejaba sin apoyo. Se tomé el tiempo desde que el
experimentador soltaba al sujeto hasta que su cabeza tocaba la

colchoneta. Luego de 10" se repetia la maniobra.

Fase B: se colocaba a la nifia en la posicidén espe-
cificada en la definicidn de respuesta. El terapeuta se situa-
ba detrds de ella poniendo sus dedos en su espalda e inmediata-
mente se abria la cajita de misica que estaba enfrente de la pe
quefia para que empezara a funcionar y cada 10 segundos se le pro
porcionaba reforzamiento social. Los observadores tomaban el -
tiempo que la nifia permanecia sentada y al caer ésta se anotaba
el lado en que cafa, ya sea para atrds, al frente, a la izquier
da o a la derecha, con el fin de ver si siempre se tiraba hacia

un lado determinado o no.

Cada tres sesiones se aumentaba en 5 segundos el lar



so entre cada reforzador social y se apuntaba en las hojas de -
registros el ntmero de los reforzadores obtenidos por sesién.
También se registraron otras conductas que ejecutara al estar -
sentada: balbuceos, llanto o levantar su tronco. Es importan-
te aclarar que ¢1 apoyo que el experimentador daba era el mini-
mo. Si la nina se aventaba con fuerza éste no la sostenia y -
simplemente evitaba que se golpeara al caer. Una vez que la pe
quefia se tiraba no se le veia ni se le tocaba por 20 segundos .
Después se volvian a repetir todas las manipulaciones explicadas

para comenzar un nuevo ensayo.

En esta fase y en las siguientes el nGmero de ensa
yos fué variable pues dependia de la duracién de la respuesta.
El tiempo de cada sesién, fué de 30 minutos para no producir fa

tiga. En la fase D fué de 40 minutos.

Fase C: con el objeto de observar el efecto de la -
mGsica en la conducta a establecerse en esta fasese retird el -

reforzamiento sensorial y se mantuvieron iguales todas las otras

condiciones.

Fase D: se volvié a presentar la cajita de mdsica
simultdneamente con la respuesta de sentarse; cuando se logrd el

requisito de que la nifia permaneciera sentada por lo menos cinco



minutos se desvanecié paulatinamente el apoyo fisico.

Fase E: para que el control de la conducta estuvie
ra bajo distintos estfmulos, se presentaron varios objetos musi
cales apareados con la cajita de mdsica. Al final de esta fase
no se presenté la cajita utilizandose tinicamente los otros arte

factos musicales.

Fase F: se realizd un seguimiento para ver si la -
conducta de sentarse sin apoyo se segufia manteniendo. Se reali
zaron tres registros de esta respuesta; dos cada 15 dias y el -

Gltimo después de un mes.

Resultados.

El tiempo promedio en segundos de la conducta de --
sentarse por cada sesi6n a lo largo de las seis fases aparecen
en la grafica de resultados generales. Como se podri observar
no llegé a permanecer sentada sin apoyo, ni siquiera dos segun-
dos durante la linea base; al dejarla sola, la nifia se aventaba
fuertemente al suelo, por loque fué necesario que el experimen-
tador aminorara la caida tan rdpida, poniendo su mano en su ca-

beza para evitar que se lastimara.

En la fase B se incrementd notablemente la duracién



de la respuesta y en la sesidn 21 la sujeto alcanzé a permanecer

sentada por mds de 5 minutos, pero con apoyo.

Al retirarle la cajita de mdsica en la fase C se ob-
servd un dramdtico decremento enel tiempo promedio de la ejecu-
cidn, a pesar de que el apoyo continuaba dindosele. Esto prueba
que, aunque la respuesta se podria dar, era necesario que exis-
tiera una consecuencia adecuada para fortalecerla y mantenerla.
S6lo se realizaron cinco sesiones porque el descenso de la dura
cién de la respuesta fué tan rdpido que se consideré como de-
mostracion suficiente y no se quiso, ademds, perjudicar el progre

so de la nifa.

Una vez que se volvié a dar la mdsica en forma contin-
gente, en s6lo tres sesiones se consiguié nuevamente que la nifia
se mantuviera por mis de cinco minutos sentada. Entonces se -
procedid a desvanecer el apoyo fisico y desde la sesidén ndmero 40

permanecid sentada sin apoyo hasta por once minutos.

Un dato sumamente interesante es el hecho de que la -
nifia desde la sesién 18 levantd por si sola su tronco, logrando -
incorporarse. Este fenfmeno se mantuvo a lo largo de todo el es-
tudio. También es menester indicar que cuando uno de los observa

dores alzd una cajita para cambiarla por la otra, la pequefia se -
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incorpord siguiendo visualmente al objeto. Desde entonces cuan

do estaba por desplomarse el experimentador levantaba la cajita

para ayudar a la sujeto a ejercitar el control del tronco y de

esta manera lograr que continuara sentada. Ademds, desde la sesién

29 se observ6 que al caer se estiraba en el suelo y que conse-
guia sacar su brazo izquierdo de abajo de su cuerpo, en contras
te con las sesiones anteriores en las que no se movia al estar
tirada en la colchoneta. Todos estos datos aparecen en las ta-

blas de resultados generales A y B.

En la fase B se sustituy6 la cajita de mGisica por-
otros objetos musicales como un pajarito y una mufieca que canta
ban y una televisién de juguete que exhibia varios dibujos de -
nifios a la vez que tocaba una melodia. La ejecucién de la peque
fia se mantuvo con un praomedio de tiempo bastante bueno y no hu-
bo problemas por el cambio.

En las tres sesiones de seguimiento se vid que la -
nifia seguia siendo capaz de sentarse sin apoyo hasta por 9 minu-
tos. Es necesario sefialar que la respuesta se daba, sélo si se

le proporcionaba msica.

Al parecer los estimulos sociales no tuvieron mucho

efecto en la respuesta de sentarse como nos lo muestra la fase C.
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Sin embargo, se siguieron dando para no cambiar la situacidn -
experimental. Los datos de los estimulos sociales presentados

estdn en las tablas de resultados generales.

No se observé un lado especifico de caida, pero -
desde 1la sesi6n 46 empezd a caerse suavemente hacia el frente
y al tocar la colchoneta se estiraba. Esto es importante, ya

que no se volvié a aventar y aprendi6 a caer adecuadamente.

Los balbuceos fueron ocasionales y el llanto sélo
se present6 una vez, durante la sesién 19, en la que la nifia-
empez6 a llorar al retirarse su hermanito el cual, en forma -
excepcional, la trajo a la terdpia, ya que las otras veces --

fué su madre quien siempre la 1llevé al centro.

El rango de confiabilidad de los observadores,

fué de 89% a 100% con un promedio de 96.98%.

~Discusidn.

Los resultados de este experimento muestran sin
lugar a dudas que el procedimiento de reforzamiento empleado
fué eficaz para establecer una respuesta motora que estaba
ausente en el repertorio de una nifia con pardlisis cerebral-

infantil y profundamente retardada en su desarrollo. Estos

datos apoyan las afirmaciones de Meyerson, Kerr y Michael



TABLA DE RESULTADOS GENERALES A.
Ntmero | Promedio de la Nmero de esti- | Nmero de incor- | Nmero de incor- Se estird
de duracién de la mulos sociales | poraciones sin poraciones con después de
sesién | respuesta en seg. | por sesién. ayuda. ayuda de la €aja. | caer.

1 1.104

2 1.089

3 1.303

4 1.285

5 1.071

6 1.125

7 1.410

8 1.232

9 43.25 81

10 29.75 52

1 25.45 42

12 43.25 51

13 56.85 67

14 59.65 69

15 204.30 128

16 178.14 66 ]
17 155.1 51

18 249 60

19 106.5 38 1 3

20 220.4 85 -- 26 ]
21 396.4 64 -- 57

22 570.2 92 19 43
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TABLA DE RESULTADOS GENERALES B.
Namero | Promedio de la NGmero de esti- | Namero de incor- | Ndmer de incor- Se estirs
de duracién de la mulos sociales poraciones sin poraciones con después de
sesién | respuesta en seg. | por sesién. ayuda. ayuda de la caja. | caer.
23 387.5 63 43 16
24 315.11 67 46 25
25 527 49 62 ==
26 383 35 46 10
27 453.4 39 38 4
28 131.18 24 37 ==
29 88.1 20 26 -= s
30 40.15 8 9 == st
31 47.15 8 21 == si
32 22.8 1 9 -- sf
33 135:7 i 24 3 st
34 298.7 29 37 4 s§
35 248.125 25 20 3 st
36 473.75 24 23 3 s
37 421 18 9 - si
38 423.6 23 22 == si
39 486 24 7 =i sf
40 376.66 12 3 -= sf
4 472 9. 2 == si
42 660 12 10 — si
43 491.5 8 8 == si
44 560 5 6 = si
45 445 < 2 = si
46 630 5 13 == sf
47 710 5 12 n= si
48 439 3 9 == si




(1975) de que en muchas ocasiones se impide la adquisicién de

repertorios fisicos en los nifios impedidos y que basta con pro
porcionar contingencias adecuadas para lograr el aprendizaje

de estas respuestas.

Por otra parte, el hecho de que la nifia levantara
su tronco y se estirara por si sola en el suelo concuerda con
los sefialamientos de Bobath y Bobath (1976) de que al colocar
a los incapacitados en posicién adecuada se favorece la apari

cién de otras respuestas fisicas.

Se podria decir que el conseguir que una nifia de
5 afios se siente sola por 10 minutos no es una gran cosa, pe-
To si se toman en cuenta que nunca lo habia hecho y que su re
pertorio conductual era minimo, toma relevancia el haber obte
nido este cambio, pues es el inicio de otros que permitirdn a
la pequefia al menos jugar sentada manipulando -objetos con un
campo de visi6én mis amplio que no estard obstruido por un res
paldo. Lo importante aqui es haber hallado un estimulo pode
roso que al aplicarse simultZneamente con la respuesta produ-
jo cambios conductuales y los mantuvo. El uso de este tipo
de reforzadores favorecerd grandemente la rehabilitacién de
la nina

Cabe sefialar que no se llevd a cabd un cntrena-
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miento para los padres, pero tal vez ésta grave omisién de par
te de la autora se disminuya ante los ojos del lector si repor

to que los nuevos terapéutas de la sujeto lo hacen actualmente.

El trabajo aqui expuesto es una muestra de las mdl
tiples y muy diversas actividades que el cientifico conductual
puede realizar dentro del drea de la rehabilitacién fisica. El
ejemplo es sencillo y sin rebuscamientos, pero constituye el
principio bisico del desarrollo de una nifia. Este logro puede
encadenarse con otros para formar todo un conjunto de modifica
ciones conductuales que, a pasos pequefios, pero significativos,
van a permitir, tal vez, el establecimiento de una serie de re
pertorios indispensables para la apertura del infante impedido

a la interaccidn con el grupo en el que se mueve.



VoIl CONECLEUSIONES.



La pardlisis cerebral infantil es una desorganiza-
ci6n no progresiva del movimiento o la postura que se inicia en
la nifiez, debido a un dafio o un mal funcionamiento de cerebro
(Bleck, 1975). La incidencia de este déficit neuromuscular es
muy alta y se calcula que es de 1 a 3 casos por cada mil perso
nas ( Fait, 1966 ). De acuerdo con una encuesta realizada por
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, en 1969 existian
240 000 individuos afectados por esta lesidén cerebral en toda iu
Repiiblica Mexicana ( Escanero, Aguirre, Montes de Oca, Fernin-
dez, Finkelberg y Villarreal, 1976), por lo que es de interés-
social la rehabilitacién de estos sujetos para integrarlos a -
su medio. Tanto a la participacién del médico, como del psicd

logo son importantes para esta labor terapéutica.

Generalmente se asocia la paridlisis cerebral con
el retardo mental, Bleck (1975) indica que el 75% de estos ni-
fos incapacitados presentan retardo mental en algGn grado. La
deficiencia mental se define como un estado subnormal presente
ya desde el nacimiento o en la infancia temprana y caracteriza
da principalmente por la limitacién de la inteligencia (Mayer,
Gross, Slater y Roth, 1967). Seglin vemos, este concepto se ba
sa en un constructo hipotético como es la inteligencia y no nos

indica ninguna caracteristica personal de un sujeto, por lo que
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es preferible determinar al retardo en términos de relaciones -
observables y funcionalmente definidas que indiquen cuiles son
los déficits del individuo a fin de poder emplear técnicas ade-
cuadas para adapatarlo a su medio (Bijou 1963). Por lo tanto,
es mejor hablar de retardo en desarrollo y analizar objetivamen
te las restricciones a que se ven expuestos los paraliticos cere
brales. Como los nifios con este desérden orginico se sientan-
y caminan mis tarde de lo normal (Bobath y Bobath 1976) y en mu
chos casos tienen que movilizarse en sillas de ruedas por tiem
po indefinido, se les recluye en su hogar teniendo la televi-
si6n como su instrumento principal de aprendizaje (Connor, Ru-
salesm, y Cruickshank, 1973), sus interacciones son casi exclu
sivamente familiares. Ademis, si la pardlisis cerebral ataca
los mGsculos de la cara se entorpece el desarrollo linguistico
y las expresiones vocales serdn, en consecuencia, minimas y po
co claras. Estos factores pueden retrasar considerablemente el
desarrollo de estos infantes en el drea verbal y en la social
dificultando su desenvolvimiento futuro en el grupo de indivi-
duos sanos. Es menester, por lo tanto, encontrar técnicas es-
pecificas que resuelvan el problema motor, evitando que su re

tardo se extienda a otras ramas de su desarrollo.

Los procedimientos que aporta el médico para el -



- 86 -

tratamiento de la pardlisis cerebral son cuatro: 1) el empleo -
de las abrazaderas que ayudan al funcionamiento de las articula
ciones y auxilian la locomocidn evitando movimientos excesivos
(Fait, 1966); el uso de las férulas que auxilian la separacidn
del dedo pulgar de la palma de la mano ( Escanero, Aguirre, Mon
tes de Oca, Ferniandez, Finkelberg y Villarreal, 1976) y de otros
aparatos que facilitan el trabajo orgédnico o que sustituyen fun
ciones perdidas. 2) La administracidén de fdrmacos para relajar
los msculos, evitar las convulsiones y favorecer los reflejos.
3) La cirugia que se hace con el fin de mejorar la apariencia
de los individuos, reducir las contracturas y las desviaciones
estructurales, ademis de mejorar la ejecucién de los patrones
de movimientos ( Fait, 1966). 4) La rehabilitacidn fisica que
tiene por objetivos controlar el movimiento de la parte dafiada,
evitar disfunciones fisiolégicas mayores e implantar en el indi
viduo actividades vitales para su supervivencia mediante ejerci

cios especificos y seriados.

ﬂ La tarea del cientifico de la conducta dentro de la
rehabilitacién de los distintos tipos de pardlisis cerebral, es
la de ajustar a los sujetos impedidos a su ambiente, estable-
ciendo respuestas nuevas, manteniéndolas, cambiindolas & elimi

nindolas, utilizando para ello las técnicas derivadas del and-
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lisis experimental conductual como son: los programas de refor-
zamiento, el moldeamiento, el encadenamiento, el control de esti
mulos, la extincidén, el castigo, el tiempo fuera, etc. De hecho,
los procedimientos conductuales han demostrado ser eficaces para
lograr que caminen sin apoyo los nifios que fisicamente son capa-
ces de dar esa respuesta, pero que no lo hacen por la ausencia

de contingencias adecuadas (Meyerson, Kerr y Michael, 1975); pa-
ra establecer repertorios motores finos en individuos cuadriplé
jicos atetdsicos ( Sachs y Mayhall, 1972); para eliminar el babeo
reforzando el mantener la boca cerrada y el tragar (Garber,
1971) . Ademis, gracias al uso de la retroalimentacién bioldgica
se ha podido mejorar la marcha de los sujetos incapacitados (Jo
hnson y Garton, 1973; Alcaraz y col. 1977), obtener la respues-
ta de prensién en individuos hemipléjicos (Brudny y otros, 1974),
asi como el control del cuello en cuadripléjicos espdsticos (Gro
ve, Dalke, Fredericks y Crowley, 1975) y controlar los movimien-
tos asociados del cuerpo para mejorar el proceso del leer los pa

cientes paraliticos cerebrales (Block, 1978).

El campo de trabajo del psicélogo en la terdpia de
los sujetos invdlidos es muy amplio y sus aportes son valiosisi-
mos, pues ademids de alcanzar cambios de las conductas inadecua-

das de estos individuos, puede prevenir la formacién de disfun-



ciones motoras entrenando a los padres en el manejo adecuado de
los nifios impedidos, evitando al mdximo el retraso en el desa-

rrollo global de los paraliticos cerebrales.

Mediante el uso de las técnicas de modificacidn con
ductual se logré establecer la respuesta de sentarse en una ni-
fia de cinco afios con pardlisis cerebral infantil y con retardo
en el desarrollo, demostrindose de manera practica y sencilla
que el aporte del psicélogo a la rehabilitacidén fisica de 1los
lesionados cerebrales, es inapreciable e indispensable para 1la

rehabilitacién completa de esta clase de pacientes.

Alli donde exista un déficit motor que no se pueda
remediar médicamente, pero en el cual existan posibilidades fi
sioldgicas de recuperacidn, le compete al cientifico de la con
ducta establecer los cambios pertinentes en el medio, paré redu
cir al minimo los problemas que Este deterioro causa y contri-
buir asi a la adaptacién integral del lesionado a su ambiente,
desarrollando al mdximo sus capacidades individuales, las cua-
les le van a permitir que compita en la sociedad de individuos

sanos, alcanzando, dentro de lo posible, su independencia.
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