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INTRODUCCTION

Para el hombre, el movimiento es una de las formas de adapta--
cibn al mundo exterior més importantes. Si partimos de esta —-—
concepcibn, podemos entender que su estudio no es solamente en
relacién con la neurofisiologia sino también e igualmente im--
portante en la organizacibn psicolbgica general. En este senti
do, el movimiento viene a ser un punto de unién entre la Fisio
logia y la psicologia, ya que durante el crecimiento podemos -
ir observando su estrecha relaciéﬁ. Ejemplo de ésto, es lo con
cerniente al desarrollo motor del nifio, que implica la madura-
cibn biolbgica del organismo y la construccibén de repertorios

conductuales a través de su interaccibn con los eventos del me
dio ambiente "los resultados que se obtengan en los dos campos
deben someterse a controles reciprocos constantes, porque du--
rante el desarrollo, las condiciones de realizacién y sus fun-

ciones se determinan reciprocamente" (Mira Stambak 1978).

Por lo anterior, consideramos que la psicologfa debe estudiar
el desarrollo motor en los nifios con Parllisis Cerebral ya que
por un lado la incidencia de este problema es muy alta a nivel
mundial-aproximadamente el 10% (Organizacién Mundial de la Sa-
lud, 1978), y por otro, la bibliografia de los trabajos reali-
zados en México en esta &rea es escasa. Por consiguiente consi
deramos que es un buen momento para ampliarla no solo a nivel
tebrico sino también préictico elaborando técnicas, programas,
manuales e inventarios que faciliten la educaciém y rehabilita

cibén de estos pacientes.

En este caso se presentard una tesis de investigacién tecnolé-

gica que tiene por objetivo construir un inventario conductual



que permita ser utilizado para la programacibn psicolébgica en

la Rehabilitacibn de la marcha con Paraliticos Cerebrales.

Se eligi6 la marcha en primer 1ﬁgar porque la Parédlisis Cere-
bral es un problema miltiple; y en segundo pérque es una de -
las afecciones mis comunes que se presentan en estos Casos ——
(existiendo déficits en el control y coordinacibn motora de -
los miembros inferiores para efectuar la bipedestacibn y més

tarde la marcha).

Este Inventario Conductual sobre la marcha del Paralitico Ce-

rebral se obtuvo a través de:

- la investigacibn bibliogr&fica del 4rea médica referente al
desarrollo infantil y aspectos filagenéticos de la marcha.-
Integrando esta informacién en cuatro capitulos anteceden--
tes al inventario conductual, que van a permitir dar una vi
sién m&s amplia sobre la fisiologia, filogenia , ontogénia y

trastornos de la conducta en estudio

- los registros conductuales con sujetos normales,

- integracibn y organizacién de las categorias conductuales -

obtenidas, y
- la elaboracibn final del inventario conductual.

Todo ésto, sin dejar de considerar la importancia que para ello
tiene la participacifén de otros especialistas, como son: el Neu
rblogo, Ortopedista, M&dico Fisiatra, Terapista fisico, Terapis
ta de lenguaje, Terapista ocupacional y de la Familia. "La bue-
na programacién de la ayuda para los niflos con Dafic Cerebral, -

asf como la planeacién de un hogar adecuado, requieren de los -
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servicios y capacidades de personas dedicadas a diversas profe-

siones" (William M. Cruickshan 1971).

Maltiples han sido las definicidnes que a través de los afios -
se han dado para explicar la Parflisis Cerebral. About (1956)
decia "Incapacitacibén Neurolbgica causada por una lesibn en -
los centros motores del cerebro. Este dafio no sbélo acarrea pér-
dida del control muscular funcional sino perturbaciones del sen

sorio" (Weiss Bakas N, 1975; Marie C, Crickway M.A. 1977).

Bobaths (1965) la refieren como' " Trastorno sensoriomotor" y se
fAalan que no se trata de una entidad nosolégica en particular -
sino de un grupo de ellas, consiguiente a un desarrollo anormal
del encéfalo o una lesibn encefélica (Marie C. Crickmay M.A.; -
Weiss Bakas N. 1975). '

7
|/ FWestlake dice que "La Paralisis Cerebral no es un s6lo tipo de
trastorno neuromuscular , sino un grupo de {rastornos que ocu-
rren como consecuencia de un compromiso de Areas de control mo-
tor corticales o subcorticales" (Marie C. Crikmay M. A.; Weiss

Bakas N. 1975).

r/'Donald Perlstein (1974) menciona que es "algfin traumatismo o le
sibén del cerebro que produce dificultad para controlar los movi

mientos" (Marie C. Crickmay, M.A. 1977; Weiss Bakas N. 1975).

Vfweiss Bakas N.(1975) la define como "cualquier alteracién anaté
mica o funcional del cerebro que puede manifestarse con diferen
tes signos y sintomas, dependiendo de la funcibn cerebral que -
ha sido afectada.

Doren Allen dice que es el "término aplicado a 1los trastornos
del sistema motor producidos por lesibn o funcionamiento defec-

tuoso del Sistema Nervioso Central en el nifio",
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(Mark Hoffer y Martin Koffman M.A. (1962) menciona "es una lesibn
neurolégica no progresiva ocurrida en el periodo pre o perinatal

y como resultado de algin déficit motor".

Lara Vargas J..(1979) plantea que es la "variedad de <wrastornos
especificos, los cuales poseen en comin la caracteristica de que
obedecen a una lesibn irreversible y no progresiva de los cen-
tros motores del cerebro y se manifiestan desde temprana edad por
una pérdida del control motor, el cual es substituide por patro-

nes motores patolbgicos".

V{Epmo se puede observar, todas las definiciones coinciden en afir
mar que se debe a una lesibn en el Sistema Nervioso Central, - -
irreversible y no progresiva ocurrida en los primeros afios de vi
da, caracterizada por trastornos motores y en muchas ocasiones
acompafiada de perturbaciones en el sensorio y que tiene sus orf-
genes antes, durante o después del parto (pre - peri o postnata-
le ). Sin embargo "Para tener seguridad acerca de su origen se -
requiere un control casi absoluto del desarrollo fetal, de la ma
dre durante el embarazo, de la situacibn bajo la cual se llevd a

cabo el parto y del desarrollo del nifio" (Weiss Bakas N. 1975),

Se han hecho muchas clasificaciones de la Parllisis Cerebral,sin
embargo las méas importantes estén basadas en la topografia y --
&reas lesionadas del cerebro. Entre las de la Topografia ubica-

mos a las:

Monoplejfas; en donde "un solo miembro es el afectado" (s.de Ti-
netti N. 1968; Marie C. Crickmay M.A, 1977; W.L. Mi
near M.A. Ph D, 1978).

Paraplejfas; "afectada la mitad inferior del cuerpo" (S. de Tine
tti N. 1968; Marie C. Crickmay M.A. 1977; W.L. Mi——



near M.A. Ph D. 1978).

w

Diplejfas; "Los cuatro miembros estén involucrados siendo los
més afectados los inferiores" (S. de Tinetti N.
1968; Marie C. Crickmay M.A. 1977; W.L. Minear M.
A. Ph D, 1978).

Hemiplejfas;"afectada la misma mitad del cuerpo, siendo el su-
perior mayor" (S. de Tinetti N.1968; Marie C, Cri-
ckmay M.A. 1977; W.L. Minear M,A. Ph D, 1978).

Triplejfa; "Tres extremidades afectadas, dos inferiores y una
superior" (S, de Tinetti N. 1968; Marie C. Crick--
may M.A. 1977; W.L. Minear M.A. Ph D. 1978)

Tetraplejia;"Los cuatro miembros afectados en igual forma" (S.
de Tinetti N. 1968).

Dobles Hemi "Las mismas &reas que la tetraplejia pero los miem
plejias; bros superiores m&s afectados ".(S. de Tinetti N.
1968; W.L., Minear M.A. Ph. D. 1978).

La clasificacibn basada en las distintas lesiones en el cere—-—

bro son:
Espéstica; La cual se caracteriza por hipertonfa permanente.

Atestbsica; se caracteriza por fluctuaciones del tono muscular
que van de hipotonia en estado de reposo pasando a
hipertonfia cuando inicia un movimiento, acompafiado
de movimientos incontrolados, lentos y serpentean-
tes que se originan de una parte proximal a una —-
distal.

Atéxica; dsta implica falta de equilibrio y coordinacién en

los movimientos, acompafiados de dismetria (proble-



mas en el célculo de las distancias)
Flécida; se caracteriza por hipotonfa permanente,

Mixta; es decir una combinacién de dos o mAs de las antes -

mencionadas.

Una vez presentada la importancia y objetivo de este trabajo lle
varemos a cabo un panorama general de los capitulos que lo com-—

ponen y que dan cumplimiento a los objetivos especificos.

Capitulo 1.- Papel del Psicbdlogo Conductual en la Rehabilita- -

cibn,

Este capitulo tiene por objeto seflalar la forma en que el Psicb
logo Conductual aborda el campo de la Rehabilitacibn, asi como
la insercibn en este problema de otros profesionales y no profe

sionales, y como se puede abordar multidisciplinariamente.

Capitulo 2.- Fisiologia de la Marcha.

En este capitulo se presenta la importancia que tiene el conoci
miento de la fisiologfa para el Psicblogo en la Rehabilitacién

y en particular en la conducta de caminar; describiendo en for-
ma general el Sistema Nervioso Central, la anatomia del ofdo y

misculos que intervienen en la marcha, desglosando las estructu
ras que los componen, su ubicacibébn en el cuerpo, descripcibn es
tructural, interconexiones con otros 6rganos e implicaciones --

conductuales.,

Capftul> 3.- Filogenia de la Marcha.

El objetivo de este capitulo es el de dar a conocer a grossc mo
do las modificaciones que se han presentado a través del tiempo

en la conducta de la marcha en los organismos subhumanos y huma



nos., ¥
Capitulo 4.- Ontogenia de la conducta de caminar.

El objeto de este capitulo es el de presentar las manifestacio-
nes motrices (Reflejos Téuicos) que se presentan en 1los prime-
ros meses de vida a través de tres niveles, Apadal, Cuadrupedal
y Bipedal; y que van a ser pre-requisito para efectuar la mar—-—
cha. Asi como los reflejos patolbgicos que afectan a los miem—-

bros inferiores.
Capitulo 5.- Diferentes trastornos de la Marcha.

El propbsito de este capitulo es el de mostrar los diferentes -
trastornos de la marcha por Deformaciones Congénitas, Lesibn -
del Sistema Nervioso Central y Parélisis Cerebral, conociendo -
para ello su etiologfa y descripcibn topogréfica que la caracte
riza, y que nos sirve a nosotros como Psicdlogos para tener un
mejor entendimiento del problema y poder abordarlo en su casoc -

multidisciplinariamente.
Capitulo 6.- Sistemas de Medicibn sobre la Marcha.

Este capitulo pretende hacer una clara distincibén entre los di-
ferentes sistemas de medicibn que se emplean para evaluar la —-
conducta de caminar, en el Area médica y en el &rea conductual

¥ que nos sirva como elementos para poder llevar a cabo el re—-
gistro conductual de la marcha por su impresibén plantas y obser

vacibn topogréfica.
Capitulo 7.- Inventarioc Conductual de la Marcha.

Por su parte este capitulo pretende llevar a cabo el inventario
conductual de la marcha, consider&ndola como un complejo operan
te, ésto es, analizando su desarrollo en términos de la Triple

Relacibn de Contingencia, y presentandolo como una alternativa
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para una futura programacibn psicolbgica en la Rehabilitacién

de la marcha con Paraliticos Cerebrales.

Por filtimo se realizarén conclufiones generales de todo el tra

bajo expuesto.
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1 . EL PAPEL DEL PSICOLOGO CONDUCTUAL EN LA
REHABILITACION

FUNDAMENTOS TEORICOS.

Para abordar el campo de la Rehabilitacibn, una de las aporta--—
ciones que ofrece la Psicologia es el An&lisis Conductual Apli-
cado, que tiene sus origenes en la Psicologia Experimental, y -
cuyos métodos se han derivado del Anflisis de la conducta ani--
mal y humana en el laboratorio. El Anélisis Conductual Aplicado
se le define como "el conjunto de técnicas que han aplicado y -
se aplican a la solucidén de problemas de conductas en el Area —
de la Educacién, Psicologia Clinica y Educacién Especial y Reha
bilitacién" (Galindo E., Bernal T., Hinojosa G., Galguera M.T.,
Taracena E., Padilla F., 1980). Su principal caracteristica es

que "considera a la conducta como el objeto de estudio de la —-
Psicologia, y utliza una metodologia cientifica rigurosa tanto

para experimentar como para teorizar" (Galindo E. y Cols. 1980)

El Andlisis Conductual Aplicado, se desarrolla a partir de la -
observacién de tres cambios fundamentales. En el medio, en Ffor-
ma de objeto o acontecimiento que influye en el organismo, es -
decir el estimulo; Un cambio en el organismo que se traduce en

alguna forma de comportamiento, ésto es la respuesta o conducta;

¥y un nuevo cambio en el medioyefecto de la conductq;que denomi-
naremos consecuencia. "A esta triple relacibn entre un estimulo
previo, una conducta y un estimulo consecuencia de dicha conduc
ta se le llama la Triple Relacibn de Contingencia, piedra angu-
lar del An&lisis Experimental y aplicado de la conducta" (Ribes
T.E: 1978

Tomando en cuenta que este tipo de anélisis nos presenta una —-
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clara descripcibn y funcibén de los elementos del An&lisis Conduc

tual Aplicado, podemos afirmar que es objetivo y funcional. Obje
tivo pues hace descripciones de .acontecimientos mensurables y --
cuantificables, ademébs de que exige la més clara especificacibn

Fisica de los estimulos del medio y conductas del organismo. Y -
Funcional pues relaciona la conducta con varios estimulos y vis-
ceversa; y el hecho de que no basta con describir la Triple Rela
cibn de Contingencia sino que hay que probarla a través de su ma
nipulacién. En este sentido, podemos afirmar que nuestroc trabajo
es funcional, pues consideramos la relacibn que guarda la conduc
ta de caminar con los estimulos que la mantienen y la provocan -
(como se podra ver en el Cap. 7), ésto es, toma en consideracibn
que "la conducta es una funcidbn de las interacciones de la perso

na con su medio" (Meyerson, Kerr y Michael , 1977) .

Ahora bien, es preciso hacer una clara distincibén del papel del
Psicédlogo en la Rehabilitacibn con respecto a otros profesiona—-—

les que también la abordan.

PAPEL DE OTROS PROFESIONALES Y NO PROFESIONALES EN LA REHABILITA
CION.

Etimolbgicamente Rehabilitacibn significa - hacer h&bil de nuevo-
- dar la habilidad perdida -, En un sentido m&s amplio "Proceso
tendiente al logro de los méximos y més eficaces mecanismos de -
compensacibén de alguna o algunas funciones humanas menoscabadas
o perdidas" (Diccionario Enciclopédico de Educacifén Especial ---
1985). En este sentido, podemos afirmar que la Rehabilitacibén y
en especifico en la conducta de caminar del Paralitico Cerebral,
constituye un proceso complejo y mfiltiple, Complejo,pues impli-

ca llevar a cabo un reemplazamiento de dependencia a la de la ac
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tividad; y m@ltiple, pues considerando las caracteristicas pro-

pias de la ParAlisis Cerebral (que conlleva a la vez con proble
mas perceptuales, de lenguaje, convulsionales, etc.), exige la

intervencién no sélo de la Psicologia sino de diversas discipli
nas y el uso de un equipo humano altamente integrado, todo ello
con el propésito de lograr en el sujeto Rehabilitado la méxima

compensacibn y eficacia en las diferentes &reas; fisica, senso-
rial, Psicolbgica, educativa, laboral y social. Esto es, abor--
dar el problema Multidisciplinariamente y no caer en el error -
de querer explicar el problema utilizando un conocimiento limi-

tado y lineal (reduccionismo).

Por Multidisciplina entenderemos a"la actividad donde diferen--
tes disciplinas actian a nivel practico ante un mismo objeto, -
pero en diferentes niveles; es decir, el quehacer de cada una

de las disciplinas se dirige hacia aquellas caracteristicas del

objeto que la compete" (Mares M.A, 1982).

Entre las disciplinas que intervienen en la accibn rehabilitado

ra de un sujeto "excepcional" estén:

Las Quirtrgicas del aparato locomotor, a cargo del Médico Reha-
bilitador o Fisiatra, quien diagnostica, pronostica y establece

tratamiento terapéutico o quirfirgico (Chusid J. G. 1980).

Neurolbgicas;a cargo del Neurblogo quien estudia las Funciones

del Sistema Nervioso y sus enfermedades (Nava Segura J. 1979).

La Fisioterapia como pieza principal, a cargo del Fisioterapis-
ta quien a través de ejercicios corporales corrige y/o mejora
un deterioro de la funcién musculoesquelética (Mira Stambak —--

1978).

La Protesologia a cargo de los técnicos ortopédicos, mecénicos
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ortopédicos cuya misibn es restablecer las funciones alteradas

del aparato locomotor a través de aparatos ortopédicos, préte-
sis de extremidades "dinimicas" como el brazo-mano bioléctrico
de movimiento controlado (Diccionario Enciclopédico de Educa—-

cibén Especial 1985).

La Terapia Ocupacional a través de la cual se pretenden mejo-—

rias fisicas funcionales mediante trabajos especialmente ade-—-

cuados y progresivos (Mc. Donald E.M, 1972).

La Pedagogia a cargo de educadores, maestros de taller, u -—-
orientador vocacional. Tienen por objeto llevar a la préactica
el conjunto de medios expuestos para llevar a cabo la educa--
cibn y més especialmente ensefiar (Diccionario de Pedagogia --
1980.)

La Psicologia a cargo del Psicblogo. El enfoque tradicional -
consiste en una evaluacibén de rutina de la Inteligencia y la

personalidad (Meyerson Lee, Kerr N. y L. Michael J. 1977).

Y la Psicologia Conductual, apoyada en el Andlisis Conductual

Aplicado donde después de un diagnbéstico metodolbgico e inte-
gral, el Psicb6logo disefla programas motivacionales para incre
mentar la participacibén del sujeto en la Rehabilitacibn y me-
diante el disefio sistemltico de las contingencias, acelera el

aprendizaje haciendo mis eficiente la Rehabilitacién.

Por ultimo, otro aspecto que indiscutiblemente debe conside--
rarse en el trabajo del Psicbdlogo, es la desprofesionaliza- -
cibn entendiendola como el "Proceso mediante el cual los pro-
fesionales y no profesionales cohjugan sus esfuerzos y conoci
mientos para entender su realidad, transformarla y servirse —

al miximo de ella".(Mares A. 1982); en este sentido, el no -~
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profesional que en la mayorfa de las veces es o puede ser la fa
milia desarrolla las habilidades necesarias para que en un futu
ro mediato lleve a cabo los programas establecidos con el profe

sional.
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2-:' FISIOLOGIA DE LA MARCHA

Es preciso considerar dos aspectos que no deben separarse: 1)
la Fisiologfa y 2) la Psicologfa. La Fisiologia "estudia la --
funcibn de las estructuras del cuerpo" (Kimber y Gray 1975), y
la Psicologia "la interaccibn de la conducta de los organismos
con los estimulos del ambiente" (Bijou y Baer 1986). Es compren
sible entonces entender que la conducta de un individuo va a -

estar regida por factores biolégicos, psicolbgicos y sociales.

En particular, la mayoria de los Psicblogos de la Rehabilita—-
cién aceptan la férmula C= f£(PM) propuesta por Lee Meyerson, -
Nancy Keer y Jack L. Michael (1977), la cual explica que "la -
conducta es una funcién de las interacciones de una persona y

su medio". Asf, el Psicblogo para llevar a cabo su trabajo con
sidera como uno de los elementos importantes las caracteristi-

(1)

cas anatbmicas =~ ‘del cuerpo y su funcionamiento fisiolbégico, -
"va que éstas forman parte de los eventos ambientales que van
a proporcionar las condiciones determinantes de la conducta,
junto con las sociales y fisicas que se hallan fuera de los 11

mites corporales" (Sidney y Bijou 1977).

Bijou (1986) seflala que la "Fisiologia y Psicologia se presen-
tan en forma simulténea, ya que toda secuencia Psicolégica es

también una secuencia Biolbgica puesto que se correlaciona con
interacciones entre los estimulos y los misculos, érganos y —-—
sistemas conectores de un organismo (como son el circulatorio,
nervioso, etec.)"; En este sentido, la importancia que tiene el

conocimiento de la Fisiologia para el Psicllogo en la Rehabili

(1). Anatomfa: Ciencia que estudia la estructura, situacidn y
relaciones de las partes del cuerpo, animal o vegetal —---
(Kimber y Gray 1975).



& 15.
tacién y en.particular en la conducta de caminar (objeto de ——-

nuestra tesis), es la de dilucidar el modo en que funciona el -
organismo para la adquisicién del repertorio conductual. Asf co
mo para la creacidn de repertorios més complejos. Tener un cono
cimiento general de los términos que emplean y que se agregaréin
al inventario conductual de la marcha; poder hacer descripcio--
nes conductuales de los conceptos médicos, y sobre todo tener -
los elementos para poder identificar los estimulos propiocepti-
vos (internos del organismo) que habré&n de convertirse en esti-

mulos discriminativos de la conducta.

Un ejemplo que aclara ésto, es el que describe Bijou (1986) so-
bre la conducta de tocar el piano, y dice que este acto repre—--
senta en si un complejo de respuestas ya que la interaccibn en-
tre la estructura biolbgica y los estimulos antecedentes y con-

secuentes contribuyen a que la conducta se 4d&, ésto es:

- E1 que el ejecutante se siente frente al piano, representa un
interjuego complejo de respuestas musculares del tronco y - -
piernas, discriminadas por los estimulos cenestésicos(z) pro-

ducidos por los movimientos de los miisculos.

- Por otro lado, los brazos tendrin que mantener las manos a —-
cierta altura, de modo que los dedos puedan tocar las teclas;
esta respuesta puede controlarse por los estimulos discrimina
tivos originados en los miéisculos del hombro y brazo y por 10s
estimulos tdctiles provenientes de las yemas de los dedos. —-—
También los movimientos del brazo estén controlados por esti-

mulos visuales de la pAgina impresa.

(2) Cenestésia: Sensibilidad viscerovegetativa, de tipo vago y
global resultado de las informaciones proporcio

nadas por los interoceptores y proplioceptores.
(Dic.Encicl. de Ed. Esp. 1986).
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- Por filtimo, el movimiento de los dedos est& bajo el control -

de muchos estimulos discriminativos, de los cuales 10s mis --
prominentes son las notas impresas colocadas frente al ejecu-
tante y a la ubicacién de las teclas en el piano; y puesto —-—
que el ejecutante debe de aprender a leer la misica impresa -
en lugar de mirar las teclas, se ejerce un control discri-
minativo por estimulos cenestésicos que provienen de la posi-
cién de las manos y los dedos mis que de la vista de las ma--

nos.

- Y si el ejecutante esta marcando el tiempo con su pie, los mo
vimientos de su pie producen un esquema de estimulos cenesté-
sicos que son discriminativos para 1os momentos en que deben

ocurrir los movimientos de los dedos.

Asi pues,en la conducta de caminar se pueden observar un sin n
mero de elementos fisiolbgicos que nos llevan a comprender las

bases de la conducta por 1o que en el presente capitulo se lle-
va a cabo una descripcibn general del Sistema Nervioso Central,
de la anatomifa del ofdo y de los misculos que participan en la

marcha. Se ha elaborado desglosando las estructuras que 1o com-
ponen, su ubicaciétn en el cuerpo, su descripcién estructural,su
interconexibn con otro bérganc, y con el fin de que sea més cla-

ro y comprensible sus implicaciones fisiolégicas y conductuales.
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GLOBUS PALIDUS
GANGLIOS BASALES PUTAMEN
NUCLEO CAUDADO
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AURICULAR

PABELLON

CONDUCTOR ACUSTICO
MEMBRANA DEL TIMPANO

CAVIDAD TIMPANICA

TROMPA DE EUSTAQUIO

SISTEMA VESTIBULAR
LABERINTO MEMBRANQSO
COCLEA

* Nervils que participan en la marcha.
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S.N. CENTRAL

SISTEMA S.N. PERIFERICO
NERVIOSQO]

S.N. AUTONOMO

SISTEMA NERVIOSO

Descripcibn Estructural

Est& constituido por tres subdivisiones; el Sistema Nervioso —-
Central, 1 Sistema Nervioso Periférico y el Sistema Nervioso -

Autbnomo.

Implicacitn Fisiolégica

Logra la coordinacibn réapida de células muy separadas unas de -
las otras y coordina las funciones de los distintos 6rganos, --

aparatos y demis sistemas.

Implicacién Conductual

El organismo se relaciona como un todo finico con el mundo exte-

PLOL,

S.N. CENTRAL
SISTEMA

NERVIOSO S.N. PERIFERICO
S.N. AUTONOMO

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Descripcibn Estructural

Integrado por el cerebro, la médula espinal, los ganglios, las

fibras nerviosas y sus terminaciones sensitivas y motoras.
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Ubicacibn

Se encuentra dentro de la cavidad craneana y médula espinal.

Interconexién
Esté unido a los 6rganos sensoriales (receptorés) y a los brga
nos efectores (mfisculos y gléandulas).
Implicacibn Fisiolbégica
Constituye el mecanismo fundamental de la regulacibn nerviosa.
Implicacibén Conductual

El organismo est& informado de 1o que sucede en el exterior, -

adaptandose facilmente a los més diversos cambios del medio.

5. N. CENTRAL
SISTEMA

NERVIOSO IS. N. PERIFERICO|
5. N. AUTONOMO

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Descripcibn Estructural

Est& constituido por nervios mixtos que contienen fibras senso

(3) (4)

riales aferentes o fibras motoras eferentes.

(3) Fibras Sensoriales: llevan al sistema nervioso central la
informacién sobre el estado de contrac
cibn del misculo (Kimber C. y Gray, 1975)

(4) Fibras Motoras: transmiten impulsos del S.N.C. a los mfsculos
para regular su contraccidén (Ximber y col.)
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Ubicacibébn

Est4 situado fuera de la médula espinal.
Interconexibn

Inerva la musculatura esquelética. Las fibras sensoriales lle——
van la informacibén que parte de la piel, mfsculos y articulacio
nes a la médula espinal. Las fibras motoras llevan la actividad
que se origina en la médula y en las neuronas del tallo cerebral

a las fibras musculares.
Implicacibn Fisiolbgica
Los nervios entran y salen de la médula.
Implicacién Conductual

Regula la actividad muscular y sensorial de la piel y los m@sculos.

S.N. CENTRAL
S.N. PERIFERICO
|s.n. AuTonoMO

SISTEMA
NERVIOSO

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Descripecibébn Estructural

Consta de dos componentes; el simp&tico o torcicolumbar y el pa-—
rasimpétiéo o craneosacro. Esté& formado por células nerviosas —-
las cuales dependen totalmente del sistema nervioso central y en

particular del hipotélamo.

Ubicacibn

El simpético estéd situade cerca de la columna vertebral, y el —-
L
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parasimpético cerca de las visceras donde tenian sus fibras.

Interconexibn

Los ganglios simpiticos establecen sindpsis con 10s cuerpos ce-
lulares de las fibras preganglionares que se dirigen directamen
te a través de los nervios mixtos para activar diversas estruc-
turas autbnomas. Los ganglios del parasimpé&tico establecen si--—
népsis con neuronas posganglionares de axén no largo que conec-

ta con los brganos.

Implicacibn Fisiolbgica

Simp&tico: Moviliza las reservas corporales en estado de emer--
gencia como: la contraccibn de las arterias, la aceleracibn —--
del corazbn, la inhibicién de la contraccibn y secrecibn del es

témago.

Parasimpatico: Tiende a conservar y almacenar dichas reservas,-
Produce ademés, la dilatacibn de las arterias, la inhibicién —-

del corazbn, contracciones y secrecibn del estbmago.

Implicacibn Conductual

El sistema simpatico y parasimpético, estén en relacibn con es-—
tructuras como el mfisculo liso, el misculo cardiaco y gléndulas
implicadas en las respuestas de tipo autbnomo como el lagrimeo,
el sudor, la actividad del estémago o del corazbn,que comunmen-—

te se relacionan con la conducta.emocional.
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CORTEZA
TALLO CEREBRAL
ENCEFALO HIPOTALAMO
:;gg?ggg CEREBELO
CENTRAL ﬁ SISTEMA LIMBICO

MEDULA ESPINAL —3 VERTEBRAS

ENCEFALO

Descripcibén Estructural

Es la porcién més grande del sistema nervioso central. Est& cu
bierto por tres membranas protectoras (meninges(s)) y se divi-
de en: Corteza cerebral, Ganglios basales, T&lamo, Hipot&lamo,
Mesencéfalo, Tallo cerebral y Cerebelo. Constituido también por
cisuras, entre las que se cuentan més importantes: la de Rolan
do, Silvio y Transversal. Asi como los 16bulos: Frontal, Parie

tal, Occipital y Temporal.

Ubicacién

Dentro de la cavidad craneana.

(5) Meninges: Membranas protectoras del cerebro (Chusid G.J. -
1980).



CISURAS %
CORTEZA ;
LOBULOS
ENCEFALO ¢ TALLO CEREBRAL
HIPOTALAMO
SISTEMA 4 CEREBELO
NERVIOSO SISTEMA LIMBICC
CENTRAL
MEDULA ESPINAL —3» VERTEBRAS
ENCEFALO CORTEZA CEREBRAL

GANGLIOS BASALES

HIPOTALAMO

MESENCEFALO CERERELO

TALLO CEREBRAL
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CORTEZA

Descripcién Estructural

Forma la estructura més voluminosa del encéfalo, tiene una for
ma ovoide que cubre al cerebro. Su superficie tanto superior -
como inferior esté& compuesta de capas de substancia gris(s). -
Constituye el sistema neuronal de més reciente desarrollo en -

(7)

el curso de la evolucién filogenética , ya que a medida que

asciende en la escala animal, aumenta la cantidad de corteza -

(8)

de asociacidn . De las doce mil millones de neuronas del ce-
rebro humano, aproximadamente nueve mil millones se encuentran

en la corteza.
Ubicacibn
Se encuentra en la cavidad craneana.
Implicacién Fisiolbgica

En esta estructura se proyectan los sistemas sensoriales afe--
rentes y los eferentes, cada uno de ellos en una regi6n especi
Fica.

Implicacién Conductual

Efectfia el equilibrio mis delicado del organismo con el medio
ambiente; permite captar los variados estimulos procedentes -—-
del mundo exterior y del medio interno del organismo, distin--
guir aguellos que tienen una significacibn vital y responder -

con reacciones variadas y Gtiles para la vida.

(6) Substancia Gris: Masa nerviosa constituida por dendritas y
cuerpos celulares (Nava Segura J. 1979).
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C. DE ROLANDO
CISURAS C. DE SILVIO
. DET v
CORTEZA ! c RANSVERSAL
LOBULOS
L.
CISURA

Descripcibn Estructural

Son las hendiduras de ﬁayor profundidad de la corteza cerebral
constituidas de substancia gris, en consecuencia cuanto més —-
profundas son, mayor es la cantidad de substancia gris presen-

te. La longitud de las cisuras es variable.
Ubicacién
Se encuentra en la corteza cerebral.
Implicacién Fisiolbgica

Sirve de punto de relacién para el resto de las estructuras —-

del cerebro.

(7) Evolucibn Filogenética: Es el estudio de cualquier comporta
miento a nivel de especie.

(8) Corteza de Asociacibn : Es una porcibn de la corteza cere—-—
bral que no es motora ni sensitiva
y se le acredita una actividad cor-
tical (Thompson R. 1980).
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. [c. DE ROLANDO|
CISURAS C. DE SILVIO
G. TRANSVERSAL

CORTEZA

LOBULOS

CISURA DE ROLANDO

Descripcibn Estructural
Es una especie de surco o hendidura profunda de la corteza.
Ubicacién

Esta situada en la cara externa de los hemisferios cerebrales,

entre el 16bulo frontal y el 1ébulo parietal.
Implicacién Conductual

Se relaciona con el &rea motora de la corteza, asi como con el
frea somatosensorial. (controla las sensaciones cuténeas, mus-

culares ). C.DE ROLANDO

CISURAS IC.DE SILVIOI

C. TRANSVERSAL
CORTEZA

LOBULOS

CISURA DE SILVIO

Descripcibn Estructural

Surco o hendidura profunda de la corteza.

Ubicaciébn

Se encuentra en la parte inferior del cerebro, entre el 1b6bulo

frontal y el occipital.
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Implicacién Conductual

Se interconecta con el &rea auditiva.

C. DE ROLANDO
CISURAS C. DE SILVIO
[c. TRANSVERSAL]

<

CORTEZA

LOBULOS

CISURA TRANSVERSAL

Descripcibn Estructural
Surco o hendidura profunda de la corteza.
Ubicacibn
Se ubica entre los 1b6bulos parietal y el occipital y en forma -
més precisa, entre el cerebro y el cerebelo.
Implicacién Conductual

Se relaciona con el &rea visual.

(8) Corteza de asociaciébn: Es una porcibén de la corteza cerebral,
y se le acredita una actividad corti-
cal relacionada con'la habituacibn, -
atenci6n y aprendizaje (Thompson R. -
1980).
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CISURA DE ROLANDO

L. FRONTAL

L. PARIETAL

,ﬁ\ \—c-gsu

TRANSVERSAL

~

//

CISURA D

L.TEMPORAL
-~ e SILVIO

L. OCCIPITAL

CISURAS

CORLEZa L. FRONTAL

L.PARIETAL

L.OCCIPITAL
L.TEMPORAL

LOBULOS

Descripcibén Estructural

Los 16bulos son las partes en las que Jueda dividido el cerebro
por las principales cisuras. Reciben el nombre de los huesos del

crineo en que se localizan.

Ubicacidn

Se ubican por debajo de los huesos del créneo que llevan su nombre.
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Implicacibén Conductual

Alberga las zonas del cerebro encargadas de la actividad motora,

sensitiva, de asociacibn, visual®y auditiva.

CISURAS
S [L._rrovTAL]
L. PARIETAL

LOBULOSY . 1, occIpITAL

L. TEMPORAL

LOBULO FRONTAL

Descripcibn Estructural

(9)

Es una porcibén del cerebro Fformado por circunvoluciones .

Implicacién Conductual

Contiene el &rea motora - que da noticia de los movimientos y

la posicibn del cuerpo en el espacio.

CISURAS
CORTEZA L., FRONTAL

LOBULOS L. OCCIPITAL
L. TEMPORAL

LOBULO PARIETAL

Descripcibn Estructural

Porcibn del cerebro formado por circunvoluciones.,

(9) Circunvoluciones: Es cada uno de 1los relieves de la super-
ficie exterior del cerebro y estén situa
das en los surcos del mismo (Kimber C.D.
y Gray E.C. 1975).
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Ubicacibn

En la parte superior del cerebro, Limitado por la cisura de Ro

lando.

Implicacién Conductual

Contiene el Area somatosensorial.- controla todas las sensacio

nes cuténeas, musculares... -

CISURAS

CORTRZA L.FRONTAL

LOBULOS L.PARIETAL

L, OCCIPITAL

L., TEMPORAL

LOBULO OCCIPITAL

Descripcibn Estructural
Porcibn del cerebro formado por circunvoluciones.
Ubicacibn
Situado en la parte posterio. del hemisferio cerebral.
Implicacibn Conductual

Contiene el Area visual

CISURAS
L. FRONTAL
L. PARIETAL
L, OCCIPITAL

L. TEMPORAL

LOBULO TEMPORAL

CORTEZA
LOBULOS

Descripcibn Estructural

Es una porcién del cerebro formado por circunvoluciones,
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Ubicacibn
Situado por debajo de la cisura de Silvio y por delante del 16

bulo occipital.
Implicacién Conductual

Contiene el &rea auditiva.

TALAMO
CORTEZA GANGLIOS BASALES
encEFALO | [TALLO cEREBRAL} § MESENCEFALO

9 PUENTE

MEDULA OBLONGA

HIPOTALAMO
CEREBELO
SISTEMA LIMBICO

TALLO CEREBRAL

Descripcibn Estructural
Abarca desde la médula espinal hasta la corteza cerebelosa y -

cerebral. Contiene un gran nimero de nicleos y de fibras.
Ubicacibn
Su subdivisibébn va del bulbo raquideo, el puente, mesencéfalo,

t&lamo, hasta ganglios basales respectivamente.

)

GANGLIOS BASALES
TALLO CEREBRAL MESENCEFALOQO

PUENTE

MEDULA OBLONGA

TALAMO

Descripecién Estructural

El t&lamc es una estructura ovalada y voluminosa. Est& consti
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tuido por una serie de nicleos que se clasifican en tres grupos
1l.- De relevo sensitivo, que incluyen los nficleos:

a) Geniculado lateral - recibe fibras visuales y las proyec

ta al 1l6bulo temporal.

b) Geniculado medio - recibe fibras auditivas y las proyec—

ta al 1l6bulo temporal.

c) Complejo nuclear ventrobasal - proyecta a las &reas soma

tico - sensoriales de la corteza.

d) Nfcleo lateral ventral - recibe fibras del cerebelo y en

via los impulsos a las &4reas motoras de la corteza.

2.— De asociacibn, estos nficleos no reciben fibras sensitivas -

directamente, incluye 10s nficleos:

a) Dorso — medial - que proyecta a las &reas de asociacibdn

del 16bulo frontal.

b) Pulvinar y lateral superior - que proyectan a la parte -

posterior de las &reas de asociacibn.

3.— De la linea media e intralaminares - llamados también intrin
secos, no tienen proyecciones con la corteza sino que se re
lacionan con la formacién reticular y algunas estructuras -

del sistema limbico.

Ubicacidn

Se encuentra en la parte superior del mesencéfalo y en la parte

inferior de los ganglios basales.
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Interconexiones
De acuerdo a cada uno de sus niicleos, el t4lamo se relaciona ——

con diferentes regiones de la corteza cerebral} con la forma——-

cién reticular, el cerebelo, los ganglios basales y el hipotéla

mo.

ENCEFALO

GANGLIOS BASALES

3

CEREBELO

MEDULA OBLONGA
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Implicacién Conductual

Como centro de relevo de los diferentes impulsos nerviosos, el
t&dlamo tiene varias implicaciones conductuales al relacionarse
con la corteza cerebral, son elementos indispensables para el -
establecimiento de funciones cerebrales como la atencibn, la con
centracibén y la memoria. Asf mismo contribuye a generar el im-
pulso del movimiento y otro tipo de movimientos generados o me

jor dicho originado en la corteza.

TALAMO
[CANGLTOS BASALES]
TALLO CEREBRAL ME SENCEFALO
PUENTE
MEDULA OBLONGA

GANGLIOS BASALES

Descripcibn Estructural

Consiste en un grupo de grandes nicleos entre 1los que se en—-—

cuentran como mis importantes, el nficleo caudado(lo). el globus

(11)

palidus y yoel putameélg}

(10) Nfcleo caudado: Masa gris alargada, que envia muchas fibras
nerviosas al globus palidus (Nava Segura J.
1979).

(11) Globus palidus: Es la zona més pequefia de los ganglios ba-
sales, y recibe fibras nerviosas de 1la sus
tancia gris (Chusid G.J., 1980).

(12) pPutamen : Masa mis grande de los ganglios basales,y
recibe fibras nerviosas de la sustancia ne
gra (Chusid G.J. , 1980),
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Ubigacibn

Se encuentra en las regiones centrales de los hemisferios cere

brales, Parcialmente rodea al t&lamo.

Interconexibn

Los nficleos tienen conexiones con la corteza, el t&lamo, el hi
pot&lamo, la formacibn reticular, diversas porciones del mesen

céfalo y la médula espinal.
Implicacibén Conductual

Estén implicados en la conducta motora, pues su lesibn puede -
producir Hipertonfa (resistencia aumentada del mfisculo) y movi
mientos repetidos anormales. Como en el caso de la atetosis, -
que se caracteriza por fluctuaciones del tono muscular que van
de hipotonia muscular en estado de reposo a hipertonia cuando

inicia un movimiento, acompafiado de movimientos incontrolados

y serpenteantes que se originan de una parte proximal a una --

distal.

TALAMO

GANGLIOS BASALES
TALLO CEREBRALK MESENCEFALO]

PUENTE

MEDULA OBLONGA

MESENCEFALO

Descripcibn Estructural

Es la porcibn mls anterior del tallo cerebral que mantiene to
davia la forma tubular de la médula. Esté& constituido por nfi-

cleos de relevo que son los tubérculos cuadrigéminos - que —-—

son cuatro porciones redondas, que son centros importantes de
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reflejos visuales y auditivos, e intervienen en la coordinacién
motora; el nficleo rojo - que recibe fibras nerviosas de la cor-
teza cerebral, y las envia a la médula espinal, a la sustancia
reticular de la corteza cerebral y al cerebelo; y la sustancia
negra - que es una porcién de sustancia gris pigmentada, y se -
proyecta hacia arriba y recibe fibras del cuerpo estriado, al -
mismo tiempo se conecta con el télamo, tubérculos cuadrigéminos

superiores etc. 12‘,‘ 1000977
Ubicacibn
Se encuentra encima del puente y abajo del t&lamo.
Implicacibén Conductual
Interviene en la vista y el oido (entre otras cosas), y tiene -

que ver con la conducta motora.

TALAMO
GANGLIOS BASALES
TALLO CEREBRAI{ MESENCEFALO

=
MEDULA OBLONGA
PUENTE
Descripcibn Estructural

Constituye la continuacién rostral del bulbo raquideo.Contiene
fibras ascendentes y descendentes de nficleos adicionales. Tam-
bién constituye la via piramidal - que conduce impulsos volun-
tarios a la musculatura de los miembros y nervios craneanos mo

tores del lado opuesto; que va de la corteza a la médula.
Ubicacién

Esti situada delante del cerebelo entre el medencéfalo y el —-
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bulbo ragquideo.
Interconexibn

Interconecta el tallo cerebral con el cerebelo.

TALAMO

GANGLIOS BASALES
TALLO CEREBRAL MESENCEFALO

PUENTE

|MEDULA DBLONGA[

MEDULA OBLONGA

Descripcibn Estructural

Es la continuacién de la médula espinal en el encéfalo,

Ubicacidn

Se encuentra por encima de la médula en direccibn rostral (cuan

do el cuerpo estéd de frente).

Interconexibn

La mayorfa de los nervios craneanos tienen su salida y entrada
en este &érgano.

Implicacién Fisiolbgica

Regula funciones vitales como la respiracién, la taquicardia, -

etc.

CORTEZA

TALLO CEREBRAL
ENCEFALO 1HIPOTALAMO[

CEREBELO

SISTEMA LIMBICO
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HIPOTAL AMO

Descripcibn Estructural
Tiene forma de higo pequefio-
Ubicacién
Se encuentra situado en la parte anterior del té&lamo.
Interconexibn

Se conecta con el 16bulo posterior de la hipbfisis o pituita--
ria (gléndula maestra del sistema endocrino que controla la ac
tividad de otras gléndulas), y con diversas regiones del cere-

bro.
Implicaciones Conductuales

Interviene en la conducta alimenticia, la sexual, en la inges-
ti6n de liquidos, el suefio, la vigilia (estar despierto), 1la
regulaci6tn de la temperatura, y en general con la conducta emo

cional.

CORTEZA

TALLO CEREBRAL
ENCEFALO HIPOTALAMO

SISTEMA LIMBICO

CEREBELO
Descripcién Estructural

Tiene forma de un ovoide aplanado de arriba hacia abajo y con
una escotadura (pequefia hendidura o corte) central. Las paredes

laterales, se llaman hemisferios cerebelosos.



CEREBELO

PALEOCEREBELO

ARQUICEREBELO

NEOCEREBELO

42.
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Est&4 formado a su vez por 3 lbbulos:

a) E1 16bulo fbéculo nodular o arquicerebelo - que constituye
el esbozo del cerebelo, y envia fibras ascendentes a la cor

teza cerebral.

b) E1l paleocerebelo - que es la porcibn superior del cerebelo,
y recibe impulsos propioceptivos de la musculatura de los -

miembros y del cuerpo.

c) El1 16bulo neocerebeloso - que es la porcibn trasera del ce-
rebelo, la cual ejerce una accibén sobre la porcibn de los -
movimientos voluntarios; activa los nficleos talfmicos del -
sistema reticular ascendente descargando impulsos sobre los

niicleos del hipotélamo originando respuestas vegetativas.
Ubicacién

Ocupa la parte inferior de la base del créneo y més especifica

mente por detrés de la protuberancia y por encima del bulbo.
Interconexibn

Recibe conexiones del sistema vestibular(13? de las fibras sen

sitivas espinales de los sistemas auditivos y visuales de va-

rias regiones de la corteza cerebral de la formacidn reticular.

Implicacibn Fisiolbgica

Envia impulsos nerviosos a todos los centros motores de la pared
del cuerpo. Ademés interviene en la presentacibn de las respues

tas vegetativas tanto simpiticas como parasiméticas.
Implicacién Conductual

Ayuda al mantenimiento de la postura y el equilibrio asf como a

(13) sistema vestibular: Interviene en el control del equilibrio
v la postura (ver oido medio)
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la regulacibébn del tono de los misculos voluntarios.

CORTEZA™

TALLO CEREBRAL
ENCEFALO HIPOTALAMO

CEREBELO

|SISTEMA LIMBICO]

SISTEMA LIMBICO

Descripcibn Estructural

Es una serie de estructuras en la base de los hemisferios cerebra

les.
Ubicacibn

Se encuentra en su mayor parte, en la pared interna de los hemis

ferios, en el 16bulo temporal, asi como en el polo frontal.

Implicacién Conductual

Aspectos de la conducta tales como las emociones, las motivacio-

nes, etc,
CERVICALES
DORSALES -
MEDULA VIAS
S.N.C. VERTEBRAS LUMBARES ‘
ESPINAL
SAC NERVIOSAS

COCCIGEAS
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MEDULA ESPINAL

Descripcibn EstPuctural

Dividida en niveles por vértebras de las que sé cuentan 8 cervi
cales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras y 1 coccigea; cada una
de éstas por sus prolongaciones que van a constitulr los nervios
raquideos, existiendo 8 pares de nervios raquideos cervicales,-

12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo.

Su forma disminuye ligeramente de grosor de arriba hacia abajo

y muestra dos engrosamientos Fusiformes : el engrosamiento lum-
bar y el engrosamiento cervical. A partir de aqui se estrecha -
para terminar en el cono terminal a nivel de la primera o segun

da vértebra lumbar.

Ubicacibn

En el conjunto raquideo (grupo de vértebras) de la columna ver-
tebral formada por la sustancia gris (dendritas y cuerpo celu—-
lar) v la sustancia blanca (conjunto de axones). Se extiende —-
desde el agujero occipital y se continfia con el bulbo ragquideo

hasta la altura de la segunda vértebra lumbar.

Interconexibn

Recibe y envia informacién a otras estructuras a través de sus
vias ascendentes o sensitivas y descendentes o motoras de la -

substancia blanca.

La informacibn sensitiva (que va por la via ascendente) pene--—

tra a la médula por las ralces posteriores de los nervios espi



VERTEBRAS DE LA COLUMNA

VERTEBRAS DORSALES

&— VERTEBRAS LUMBARES

% (VERTEBRAS SACRAS

VERTEBRA COCCIGEA



47.
nales para producir respuestas locales o reflejas y en otros -
casos se transmiten estas sefiales hacia niveles superiores del

S.N.C., ya sea en la propia médula o en la corteza cerebral.

A través de la rafiz anterior de los nervios espinales la médu-
la envia seflales motoras a diferentes efectores del cuerpo, —

para ejecutar movimientos diversos.

FASICULUS CUNEATUS

FASICULUS_GLACILI

ASTA POSTERIOR RAIZ POSTERIOS

NERVIO
RAQUIDEO

ASTA ANTER RAIZ ANTERIOR

SUBSTANCIA GRIS
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Implicacién Conductual

La médula espinal a través de sus fasciculos ascendentes condu

ce informacidn sensitiva de varios tiposi:

Fasciculo

Espinotalémico
(de médula a t&lamo)

Espinobulbares
(de m&dula a bulbo)

Espino-olivar

(de médula a la oliva bulbar)

Espinovestibular
(de m&dula a nficleos vestibu-

lares).

Espinotectal
(de mé&dula a tubérculos

cuadrigéminos).

Informacibén que conducen

Sensibilidad tActil, dolorosa

y térmica.

Sensibilidad t&ctil discrimina
tiva, vibratoria, al peso y al
sentido de posicibn de diver--

sos segmentos del cuerpo.

Conduce estimulos propiocepti-

vos reflejos.

Impulsos propioceptivos nacidos

de la musculatura del cuello.

Impulsos cuténeos y Propiocep-

tivos.

Las vias descendentes de la médula se relacionan con funciones

diferentes:

Se relaciona con:

Mcvimientos amplios ejecutados
con la musculatura proximal de
los miembtros; tono muscular.

Impuisos Voiuntarios
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vias . Se relaciona con:
Estrio-espinal Movimientos que caracterizan la
(del cuerpo estriado a médu donducta instintiva.

la)

Hipot&lamo espinal Impulsos vegetativos

(del hipot&lamo a la médula)

Tecto-espinal Reflejos audiovisuales
(del tubérculo cuadrigémino

superior a médula)

Reticulo espinal Tono muscular y reacciones de -
(de la sustancia reticular enderezamiento

del mesencéfalo a médula)

Véstibulo-espinal ' " Reflejos estatocinéticos
(de los niGcleos vestibula-

res a médula)

Olivo-Espinal No se han precisado los reflejos
(de 1a oliva bulbar a la -
médula)

En la médula se integran también los reflejos flexor y exten-—-

sor

N.OPTICO
SN- S.N.P.&|NERVIOS CRANEANOE! N.MOTOR OCULAR COMUN
N.AUDITIVO
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NERVIOS CRANEANOS

Descripcibdn Estructural

Se clasifican en nervios motores (constituidos por Ffibras moto-
ras), sensoriales (constituidos por fibras sensoriales), mixtos
(contienen fibras motoras y fibras sensoriales).

Ubicacibn

Nacen del encéfalo y para distribuirse salen por los agujeros -

de la base del créneo,.
Implicacién.Fisiolégica

No difieren de los nervios periféricos, excepto que los cranea-

nos entran y salen del encéfalo.
Implicacién Conductual

Llevan informacién de los ojos, nariz, lengua, etc.

N. OPTICO
NERVIOS CRANEANOS N. MOTOR OCULAR COMUN
N. AUDITIVO
NERVIO OPTICO
Ubicacibn
Se encuentra en el télamo.
Implicacién Fisiolbgica

Nervios que transmiten al cerebro las imagenes visuales captadas

por la retina.
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Implicacibn Conductual

Nervio especializado en el sentido de la vista.

N. OPTICO
NERVIOS CRANEANOS {N. MOTOR OCULAR COMUN|
N. AUDITIVO

NERVIO OCULAR COMUN

Ubicacibdn
Se encuentra en el mesencéfalo.
Interconexibn

Proporciona fibras motoras a cada uno de los misculos extrinse-

cos del globo ocular.
Implicacién Conductual

Nervio especializado en el movimiento del ojo.

N. OPTICO
N. MOTOR OCULAR

NERVIOS CRANEANOS

NERVIO AUDITIVO

Descripcién Estructural

Posee dos porciones, una vestibular y otra coclear, ambas sensi

tivas.
Ubicacibn
Se encuentra en el bulbo raguideo.
Implicacién Conductual

La porcibén vestibular, se encarga de informarnos de los movi- -
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mientos giratorios de la corteza. Y la coclear nos informa de —-

1os ruidos y sonidos producidos dentro y fuera del cuerpo.

. MOTORA
. GOLGI I

N
N.
N
N

. BIPOLAR SENSORIAL
. PURKINJE

NEURONA
Descripcién Estructural

Llamadas también células nerviosas, varian de tamaflo, forma y -
manera de ramificarse, estén constituidas por tres partes prin-

cipales:

a) cuerpo - o soma, contiene el nticleo de la célula, se encuen—

tran aquf fibrillas muy finas llamadas neurofibrillas.

b) dendritas - son las prolongaciones celulares que salen de la
neurona. En general son cortas y gruesas en su punto de ori-

gen.

c¢) axdn - por lo general una neurona contiene un solo cilindro

eje que es la fibra principal de esta neurona.

Implicacién Fisiolbgica

- Soma. Esta estructura se encarga de transmitir la activi
dad que manda la dendrita.

- Dendrita.Esta recibe la actividad que proviene de células -
adyacentes y a su vez conduce esta actividad hacia
el cuerpo celular.

- Axbn, El ax6n es el que transmite la actividad producida

en el cuerpo celular a otras neuronas, misculos o
gléndulas.



X

Neurona
Bipolar sensorial

Neurona de ls Kédule
espinal.

Neurona Cortical Pir
dal (Gogi I)

NN

Naurona de tipo Golgi II
(Corteza cerebral)

i—
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[N. MOTORA
N. GOLGI I
NEURONA N. GOLGI II
N. BIPOLAR SENSORIAL
N. PUNKINJE

NEURONA MOTORA

Descripcibn Estructural

Es una neurona motora espinal, la cual tiene su cuerpo celular -

en la médula y es de gran tamafio.
Ubicacibn
En la médula espinal.
Interconexibn

Envia un axén fuera del sistema nervioso hacia los milisculos es-

triados que controla.
Implicacién Conductual

Pone en accibn el 6drgano por medio del cual el organismo respon-

de al estimulo.

N. MOTORA
NEURONA N. GOLGI II

N. BIPOLAR SENSORIAL
N. PUNKINJE

NEURONA GOLGI I

Descripcibn Estructural

Posee un axédn y un cuerpo celular de gran tamafio. Envia su largo

ax6én hacia abajo partiendo de la corteza cerebral.
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Ubicacibn
8e encuentra en la quinta capa de “a corteza,
Interconexibn

Envia sus axones hacia abajo, hasta la médula espinal (fuera -

del sistema nervioso).
Implicacién Fisiolégica

Ejerce influencia en las neuronas que controlan la actividad -

muscular.
N. MOTORA
N. GOLGI I
NEURONA
N. BIPOLAR SENSORTIAL
N. PUNKINJE

NEURONA GOLGI II -

Descripcibn Estructural
Posee un axbn corto y muchas dendritas.
Ubicaciébn

Se encuentra primordialmente en la segunda y cuarta capa de la

corteza.
Interconexibn

Es el eslabbn de interconexibn entre las otras neuronas del —-—

sistema nervioso.

Implicacibn Fisiglbgica

Conduce informacibn a partir de los receptores sensoriales(l4)

y les llevan hacia el sistema nervioso central (por medio de -

las dendritas).



MOTORA

GOLGI I

GOLGI II

[N. BIPOLAR SENSORIAL]
. PUNKINJE

NEURONA

Z[=|= ==

NEURONA BIPOLAR SENSORIAL

Descripcibn Estructural

Es la més sencilla, como su nombre lo dice tiene dos polos,uno
que es la dendrita gque recibe la informacibn, y el axbn que trans

mite la informacibn recibida.
Ubicacibn
En toda la piel.
Implicacidn Fisiolébgica

Recibe impulsos nerviosos y los transporta al sistema nervioso -

central.
Implicacién Conductual

Conduce la sensibilidad.

" N. MOTORA
N. GOLGI I
NEURONA N. GOLGI II

N, BIPOLAR SENSORTAL

NEURONA PUNKINJE
Descripcibn Estructural

Tiene un cilindro eje en su base y le salen dendritas que se -

ramifican abundantemente.

Ubicacibn
En el cerebelo.



57.
Implicaciébn Fisiolbgica
Recibe impulsos nerviosos y los transporta a otras células.
GLIA
Descripcibn Estructural
Son células no nerviosas las cuales se componen de :

1) Neuroglfa. Que esté constitufda por células que se hallan
en los centros nerviosos y a su vez con neuronas situadas -

fuera del sistema nervioso central.

2) Microglia. Que son igual que las otras células (las ante-
riores). Se originan en la pared de 1los.vasos sanguineos y
de la membrana de recubrimiento en la médula espinal (pfa -

madre).
Implicacién Fisiolégica

Interviene en la regulacién de actividades metabbdlicas. La neu-
roglia nutre, sostiene y recubre las cavidades neurales (orifi-
cio formado por los huesos de la médula) la microglia fagocita
(engloba y dirige objetos extrafios) el sistema nervioso perifé-

rico.

(14) Receptores sensoriales: Células especializadas que regis--
tran cambios particulares en el me

dio ambiente. Son 3; los exterocep
tivos (medio externo), los propio-
ceptivos( husos musculares)e inte-
roceptores (visceras, vasos sangui
neos), (Chusid G.J., 1980).
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SINAPSIS

Descripcibén Estructural
Es una conexidn funcional entre las terminaciones del ax6tn de -
una célula y las dendritas y cuerpo celular de otra.
Implicacién Fisiolbgica

Es la transmisién de informacién de una neurona a otra por un -

medio eléctrico y quimico.



AURICULA

PABELLON

CONDUCTOR ACUSTICO
MEMBRANA DEL TIMPANO

CAVIDAD TIMPANICA
lozpo] ¢ EDIO { TROMPA DE EUSTAQUIO

SISTEMA VESTIBULAR
INTERNO LABERINTO MEMBRANOSO
COCLEA

EXTERNO

0IDO

Descripcién Estructural

El aparato auditivo estd dividido anatémicamente en: ofdo exter

no, ofdo interno y ofdo medio.

Implicacibén Fisiolégica

Del ofido externo - conduce el sonido
del ofdo medio - también conduce los sonidos
del oido interno - conduce y percibe el sonido

Implicacién Conductual

Capta el sonido producido por estimulos sonoros.

OIDO MEDIO
INTERNO

0IDO EXTERNO
Descripcibn Estructural

Formado por una parte externa, pabellbn de la oreja u oreja, el
conducto auditivo externo y la membrana del timpano. La oreja

es un cartflago recubierto de piel por 1o que es flexible, sus
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partes principales son: hélice, concha, trago, y el 16bulo for
mado por pliegues. Su forma es irregular y esté formado por --

piel, ligamentos y mésculos.

El conducto auditivo externo, tiene forma de ese (S) tanto ver
tical como horizontal, de 25 cm. de longitud aproximadamente,

Estd formado de un tejido cartilaginoso cubierto de piel y pro
visto de pelos y varias glandulas lubricantes llamadas cerumen

las que se encuentran en una parte més interna.

Membrana del timpano; esta membrana est& compuesta por 3 capas

superpuestas, una cuténea o externa, otra media fibrosa y una

interna mucosa.
Ubicacién

En las partes laterales de la cabeza.

El 16ébulec se encuentra en la parte inferior de la oreja. La —-
concha se encuentra junto al borde plegado de la auricula, en
donde hay un conducto que lleva directamente al conducto auditi
vo externo. Y por Gltimo, el trago que es la eminencia cartila-
ginosa que se encuentra delante del orificio del conducto audi-

Tivo.

El conducto auditivo externo, se ubica en la parte profunda de

la concavidad de la concha hasta la membrana del timpano.

La membrana del timpano en la parte final del conducto auditi-

wOo externo.
Implicacién Fisiolbgica
Analiza el sonido no la percepcibén de éste.

El conducto auditivo externo, conduce el sonido y junto con el

certmen, protejen al ofdo de la introduccién de cuerpos extra-
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fios asf{ como de insectos.

La membrana del timpano, separa el conducto auditivo externo -

de la caja del timpano.

Implicacién Conductual

Capta las ondas sonoras.

EXTERNO

0IDO

INTERNO

0IDO MEDIO
Descripeibén Estructural

Su forma es parecida a la de un tambor. Compuesto por las mem—-—

branas timpénicas, la cavidad timpénica y por dos mfisculos el -

tensor timpénico y el estapide.

La cavidad timpinica es un espacio lleno de aire conectado con
la faringe y por la trompa de eustaquio, la membrana de este -

fltimo es delgada y de color gris perla cuando esti sano.

Les huesecillos que se encuentran en la cavidad timpénica se -
conocen con el nombre de martillo, yunque y estribo los cuales

est&n conectados entre si.

La caja del timpano esti separada del conducto auditivo exter-
no por la membrana del timpano, y del ofdo internc por una 1l&-
mina 6sea de 10mm. de espesor que presenta una eminencia llama
da promontorio - en la que se encuentran dos orificios, la ven

tana oval y la ventana redonda.

La trompa de eustaguio, es una conexibn entre la cavidad timpd

nica y la Ffaringe.



Ubicacibn

El mango del martillo forma un conjunto orginico con el timpano

an tanto que su cabeza se apoya en el yunque,

El yunque a su vez estl acoplado al estribo. Y el pie del estri

bo encaja en la ventana oval que cierra as{ el ofdo interno.

El misculo tenscor timpénico va unido al mango del martillo que

se apoya a su vez en el timpano.

El misculo estapedio va unido a la cabeza del estribo.

Implicacibn Fisiolbgica
De la cavidad timpénica, es la de cerrar la "cavidad" del ofdo

medio.

Los 3 huesecillos transmiten el sonido que llega al timpanoc vy

més adelante al ofdo interno.

El misculo tensor timpénico protege amortiguando las vibracio--

nes violentas, resultantes de ruidos muy fuertes.

La trompa de eustaquio se encarga de igualar la presibn aérea -

en ambas caras de la membrana del timpano.

EXTERNO
0IDO MEDIO
INTERNO

OIDO INTERNO
Descripcibn Estructural

Llamado también laberinto. Es considerado la parte m&s importan
te de todo el ofido. Sus cavidades contienen un lfquido llamado

endolinfa o humor de valsalva. Consta de 3 partes: el vestibulo,
los conductores semicirculares y la coclea o caracol,
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01DO

CONDUCTO SEMTCIRCULAR

\/ NERVIO

. ACUSTICO

Bk Auprrrvg N
EXTERNO

MEMBRANA DEL TIMPANO

RYMPA DE EUSTAQUIO
VENTANA REDONDA
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Estas tres cavidades en conjunto reciben el nombre de laberinto
6seo. Las paredes de este laberinto 6seo, estén separadas por -

un liquido llamado perilinfa o humor de scarpa.

Vestibulo, esti compuesto en su parte exterior por dos orifi- -

cios llamados ventana oval y ventana redonda.

La cbclea., Tiene la forma de una concha de caracol conduce en —
forma espiral y se estrecha hacia arriba. En el ofdo humano, --

describe dos vueltas y media.

El 6rgano de corti; contiene células capilares llamadas células

de sostén y células sensoriales que en un extremo estén ligadas

a los nervios externos; provisto ademés de pelos cubiertos por

la membrana tactorial (membrana protectora del &rgano de corti).
Ubicacibn

El laberinto se encuentra detris del ofido medio.

El vestibular, se ubica detrés del caracol y enfrente de 10s —

conductos semicirculares.

La cbclea, ocupa la parte anterior del laberinto 6seo y esti —-—

casi horizontal, en la parte anterior del vestibulo.
Interconexibn

El vestibulo est& conectado con los conductos semicirculares y

con la céclea.
Implicaciones Conductuales

Los conductos semicirculares constituyen una parte importante

en el sentido del equilibrio.



Z2@EEZfH<AHZH GO norrdoma =R

- =2m

> mOR> R

i

Mésculos del
Pie.

Misculos de
la rodilla

Misculos de
la cadera

2)

b)

a)

b)

a)

b)

c)

d)

e)
:

65.
Flexores dorsales

- tibial anterior
- peronéo anterior

Klexores plantares
- gemelos

- sbleo

- peronéo laterales largo y corto

Inversores

Eversores

- peronéos laterales largo y corto

- peronéo anterior

Extensores de la rodilla
- vasto interno
- cuadripces

Flexores de la rodilla
~ biceps

- semitendinoso

- semimembranoso

Extensores de la cadera
- glfiteo

Flexores de la cadera
- Psoas

- Iliaco

- Peptinio

- Recto femoral

- Pectinio

- Recto femoral

- sartorio

Abductores de la cadera
- gltiteo mediano

- glfiteo menor

- tensor de la facia lata

Aductores de la cadera
- aductor mayor

- aductor mediano

- 2ductor menor

- pectineo

- recto interno

Rotadores Internos de la cadera
- tensor de la fascia lata

- gltiteo mediano

- gliteo menor



MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN LA MARCHA

MUSCULOS DEL PIE

a) Flexores dorsales

- tibial anterior

- peronéo anterior

Implicacién conductual: La contraccibn de estos mfisculos sola--—

mente es posible con la rodilla flexionada ya que la tensibn de
los mBsculos de la pantorrilla limita la amplitud de la rodilla

cuando se halla en extensibn.

Tibial Anterior
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b) Flexores plantares

- gemelos
- sbleo

- peronéo lateral largo y corto

Implicacibébn conductual: Estos mfisculos son muy potentes ya que

impulsan al cuerpo hacia delante y ayudan a estabilizar el pie
y el tobillo. Con la excepcibén del sbleo, todos actfian sobre -
més de una articulacién, y por este motivo los flexores largos
de los dedos presentan una mayor capacidad de accibn cuando se

hallan extendidas las articulaciones metatarsofaléngicas.

S
6leo Gemelos
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Flexor peronéo lateral Flexor peronéo lateral
largo corto

c) Inversores

Implicacién conductual: Estos mlsculos estan en pie hacia aden-

tro, y contribuyen a los movimientos de las articulaciones del

tobillo.
d) Eversores

- peroneos laterales largo y corto

- peronéo anterior

Implicaciébn conductual: En la posicibén de descarga, los pero- -

néos laterales largo y corto evierten el pie y contribuyen a la
flexién plantar, mientras que el peronéoc anterior contribuye a la

eversifén y a la flexibébn dorsal.
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MUSCULOS DE LA RODILLA

a) Extensores de la rodilla

- vasto interno

- cuadriceps

Implicacién conductual: Extienden la articulacibén de la rodilla

y es de primordial importancia en el mantenimiento de su esta-
bilidad.
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b) Flexores de la rodilla

- biceps
- semitendinoso

- semimembranoso

Implicacién conductual: Los mlsculos de la cara posterior del

muslo (biceps, semitendinoso y semimembranoso) son los Fflexo-

res més importantes de la rodilla.

MUSCULOS QUE RODEAN LA ARTICULACION DE LA CADERA

a) Extensores de la cadera

- glateo mayor ayudado por misculos posteriores del muslo.

Implicacibén Conductual: Se considera al glfiteo mayor como el

verdadero antagonista de los flexores, los misculos posterio-
res del muslo son més efectivos cuando la rodilla se halla en

extensibn.

Glateo mayor
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b) Flexores de la cadera

- el psoas
- el iliaco, ayudado por pectfhio. recto femoral (porcibn —-

larga) y sartorio.

Implicacién conductual: El trabajo de estos mfisculos se asocia

con el de los flexores lumbares, Cuando ambas piernas se flexio
nan sobre el tronco, la accibn del psoas y del iliaco tiende -
a extender la columna lumbar y a inclinar la pelvis hacia ade-

lante.

psoasiliaco

\

pectineo

sartorio
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c) Abductores de la cadera

- gltiteo mediano y menor

- tensor de 1la fascia lata

Implicacibn conductual: Actuando desde su insercién sobre los -

huesos de la cadera, estos misculos producen una abduccibn de -
cada miembro de unos treinta grados aproximadamente. Para trans
mitir el peso total sobre una pierna en la deambulacibn, los —-
abductores de la cadera de la pierna apoyada, trabajan con in--
versibn de sus inserciones para inclinar lateralmente la pelvis,
mientras el tronco se mantiene erecto por los flexores latera--

les lumbares del lado opuesto.

tensor de la fascia lata

gliteo menor
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d) Aductores de la cadera

~ aductores mayor, mediano y menor

- pectineo y recto interno

Implicacibn conductual: Estos misculos forman wWn grupo muy po-—

tente; raramente son mas débiles en comparacibén con el grupo --
opuesto.

\

aductor mayor aductor mediano

aductor menor
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recto interno

e) Rotadores internos de la cadera

- tensor de la fascia lata

- gliteo mediano y menor

Implicaciones Conductuales: La rotacibn interna de la cadera -
se realiza por los mismos misculos que producen la abduccibébn -
del fémur. Por consiguiente todo tipo de movimiento en que tra
bajen los mlsculos para producir abduccibn con rotacibn inter-

na es el mhs eficaz para fortalecer estos misculos.



75

3T FILOGENIA DE LA MARCHA.

La conducta de caminar en el hombre, no sblo es un procesc ana
tomofisiolbgico con implicaciones conductuales: sino también -
es un proceso evolutivo que se puede analizar a través de su -
"historia Filogenética y su historia Ontogenética" (Ribes I.E.
1980). Entendiendo como historia Filogenética a la modifica——-

cibn que presenta una conducta a nivel de especie, y como his-

toria Ontogenética a la modificacibn que presenta una conducta

a nivel de organismo.

En este capitulo se hablari de la Filogenia de la marcha, men-
cionando a grosso modo las modificaciones que se fueron presen
tando a través del tiempo en los sistemas de respuesta de la -

conducta de la marcha en los organismos subhumanos y humanos.

Para llevar a cabo dicha premisa se mantendri una estrecha co-
nexién con la Bilogia, puesto que "una de las &reas que ma-
neja esta ciencia, se dedica especialmente al estudio de la -
evolucibn de los seres vivos" (Luria A.R. 1980). Esto no
quiere decir que s6lo se mencionari la evolucibn de la marcha

biolbégicamente hablando, sino se especificarén las modificacio
nes en los sistemas de respuesta de los organismos subhumanos

y humanos de la conducta en estudio.

Al estudiar las grandes transformaciones que en el transcurso
del tiempo han experimentado los seres vivos, es conveniente —
darles una categoria denominada Eras Geolbégicas (Hernéndez E.
1980). Cada Era se caracteriza por el desarrollo predominante
de determinado grupo o grupos de organismos, ademés de sefialar

una continua transformaciébn y evolucibébn del mundo biolbgico.
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A continuacibén se,presenta un cuadro sinbptico en el que se es
pecifican las eras geol6gicas y los grupos predominantes en ca

da una de ellas.

algas, medusas
trilobites
amandibulados
mendibulados

§ pulmonados
tiburones
salamandras, ranas
dominio de anfibios

Paleozoica

v e R m

reptiles
Mesozoica tortugas,dinosaurios
T tiranosaurios

mam{ feros

monotremas

insectivoros

monos hominoides
Australopithecus aferensis
Australopithecus africanus
Australopithecus robustus
Cenozoica ¢ Australopithecus boisei
Australopithecus habilis
Australopithecus erectus
primer homo sapiens
hombre de Neanderthal
hombre de Cro-Magnon
hombre Moderno

e O0OHQOEOMEQ@
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En la Era Paleozoica la vida sblo se presenta en el mar (en un

principio), con los invertebrados, tal es el caso de la medusa
que se desplaza dejéndose llevar por la corriente, y los trilo
bites que se desplazaban por medio de impulsos musculares (fi-

guras 1 y 2).

Medusa TPrilobites

Posteriormente aparecen los primeros vertebrados denominados -
amandibulados y mandibulados, que eran una especie de peces —-
que fisiolbgicamente ya contaban con un tubo neural que estaba
constituido por ofdo interno, ojos, abertura nasal, b6rganos —-—
pineales sensibles a la luz y nervios craneales., Su forma de -
desplazamiento era por medio de contracciones musculares cons—
tantes de un costado a otro ( similar al desplazamiento del ti
burén) y las aletas les servian de frenos y timones orienta——-
bles (Fig.3).

Amandibulado Mandibulado

e Fig.3
=S
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Otro_tipo de peces que aparecieron en esta era después de los
mandibulados fueron los pulmonados, que disponfan como su nom-
bre lo dice de pulmones primitivos semejantes a 1los de los pri
meros anfibios que constituyeron la transicién a la vida te-—-
rrestre, y a los tiburones que se desplazaban a través de movi
mientos sinuoidales que se coordinan y programan por medio de
la red de nervios motores que se encuentran en la espina dor--

sal,obteniéndose una propulsidn hacia adelante.

La transicién a la tierra (con los anfibios) planteb considera
bles problemas mecénicos al cuerpo vertebrado. E1l cuerpo dejbd
de ser sostenido y oprimido por todas partes por el agua; por
el contrario , yacia en el suelo o se mantenia erguido median-
te un par de derivados de las aletas pectorales y pelvianas, -
las patas. La columna vertebral se desplaza hacia el dorso, de
tal modo que la mayor parte de la masa corporal queda debajo -
suyo, y la cintura escapular y pelviana se modifican y refuer-
zan. Para caminar sus miembros se movian en arcos de amplio ro
deo z cada costado, los cuales sobresalian practicamente como
las aletas de los peces, tal fue el caso de las salamandras y

las ranas (Fig. 4).
Salamandra

Pata derivada de la aleta

Fig.4
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En la Era Mesozoica se sefiala un patente progreso en el mundo
vegetal y animal, es el dominio de los reptiles (especialmen-—
te los dinosaurios), Eisiolégicaﬁente los reptiles adquieren
brganos de copulacibn evitando que el esperma‘y 1os huevos se
deshidraten, asegurando la fertilidad del huevo en el interior
de la regibn reproductora de la hembra. La curvatura y rota--
cién de los huesos en el hombro y la rodilla permitieron que
los miembros se movieran en una direccibn anteroposterior pa-
ralela al eje longitudinal del cuerpo. Su desplazamiento se -
daba por medio del movimiento coordinado de los cuatro ‘miem-—-

bros (Fig. 5).

7T 1000377

Fig.5

Posteriormente aparecen las tortugas que fisiolbégicamente tie
ne sus mandibulas recubiertas por un pico corneo, su tronco

estd encerrado en una caja 6sea, sus miembros son cortos y di
rigidos hacia los lados, su columna vertebral carece de re- -
gién lumbar y las vértebras y costillas estén fusionadas al -

caparazdn.

La marcha se efectia sobre la punta de los dedos, el antebra-—

zo se dirige hacia adelante y después tira del brazo hacia -~

F,
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atras. (Fig. &)

proporcidi: Estos animales estaban acondicionados para diver-

sos tipos de vida y medio, se les clasificaron en tres grupos
principales:
a) Los terbpodos, que eran carnivoros y presentaban un desa--

rrollo predominante de las patas posteriores, su desplaza-

miento era bipedo o a saltos (Fig. 7)
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b) Los saurbépodos que eran més grandes que los terb6podos y se
alimentaban de plantas, su desplazamiento era por medio de

sus cuatro miembros alternéndolos (Fig.8).

Fig.8

c) Los ortébpodos que por su posicibn de la pelvis y la falta de
dientes presentan gran afinidad con las aves, su tipo de lo-

comocibn era cuadrfipeda o bipeda (Fig. 9).
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Dentro de los dinosaurios aparece posteriormente el tiranosau-
rio rex que por su tamafio, potencia y aspecto se considerd el
animal més destructor de vidas, su cerebro era muy pequefio y -
su desplazamiento era totalmente bipedo, se equilibraba con la
cola, sus miembros superiores eran sumamente cortos y su fun--

cién era solamente prensora (Fig.10).

Fig.1l0

En la Era Cenozoica, la flora se acrecenta con varios tipos ar
bbéreos y herblceos apareciendo los mamiferos, estableciéndose

las aves y surgiendo los primeros hombres.

En el caso de los mamiferos, fisiolbégicamente hablando regulan
su temperatura por medio de pelo, su cerebro adquiere mayor -

tamaiio que el de cualquier otro grupo y desarrollan un nuevo -
medio de encubacibn "el embrional", adquiriendo también la - -

gléndula mamaria y una red de control hormonal.

La hembra ahora puede desplazarse durante la gestacibn cosa —-
que no podfan hacer los reptiles debido a gque depositaban hue-

ves al igual que las aves. La locomocibn de estos animales es
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cuadrtipeda. (Fig.11)

Fig. 11

Dentro de la evolucibn de los mamiferos hasta la aparicibén del
hombre se pueden encontrar a grosso modo, en un principio a --
los monotremas y los insectivoros, y posteriormente a 1os mar-
supiales, los cetéiceos (ballenas), 1los quirépteros (murciéla-—-
gos), los roedores, 1los ungulados (rinocerontes), los carnfvo-
ros, etc., y los primates que son de especial interés porque el

hombre pertenece a este grupo.

Aparentemente la mayoria de los primates fueron animales arbb-
reos, sus miembros anteriores estaban adaptados para la pren--
sién por su pulgar aponible a los otros. Estos animales por su

evolucibn se dividieron en:

a) Los primates inferiores, que incluyen a los lemuridos y los

tarcios, y
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b) Los primates superiores que a su vez se dividen en:

- los monos del Nuevo Mundo, tales como los pequefios monos

araiia,

- 1los monos del Viejo Mundo, los cuales se diferencian de
los anteriores por sus dientes y otros rasgos esqueléti

cos.
- ¥ los grandes simios, tales como el gorila y el hombre

De este filtimo grupo nos ocuparemos a continuacibn.

En general estos primates, como ya se menciond eran arbbreos

y al desplazarse en tierra eran cuadripedos tal es el caso de
los primeros antropoides primitivos que fueron el Pliopithecus,
el Procénsul, el Dryopithecus (primero de los grandes antropoi
des descubiertos), y el Ramapithecus que se considerd el més -

antiguo ancestro del hombre (Fig. 12 y 13).

Pliopithecus Procénsul

12
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Dryopithecus ‘amapithecus

Fig. 13

Posteriormente aparecen los primeros Australopithecinos en —-
los que la cintura pelviana y la estructura de la pierna indi
can una posicién erguida muy parecida a la nuestra, evidente-
mente distinta a la posicién encorvada de los monos, aqui - —
pues, se puede observar que el desplazamiento es bipedo, al -
lado de esta postura avanzada se encuentra el uso de las ma—-—
nos (mano prensil) y el aumento de la capacidad craneana (510

cm. clibicos).

El siguiente prehumano més avanzado fue evolutivamente hablan
do, el Homo Habilis, contemporéneo de los Giltimos Australopi-
thecus, el cual posefa una capacidad craneana de 680 cm. cubi
cos, y el siguiente ejemplar, el homo erectus, tenfa una capa

cidad de 975 cm. c@bicos (Fig. 14).
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ricanus Pliopithecus

Hombre dee Cro-magnon Homo Sapiens

Fig. 14

Como se ha estado viendo, la evolucibén se da tomando en cuenta
la supervivencia y la forma de satisfacer ésta. Por tal razébn
para el ser, que cada vez usa més las manos, el desarrollo del

cerebro es esencial.

Puede considerarse que la evolucibn en cuanto a cambios de ta-
mafio y forma del cerebro son resultado de una "necesidad" de -
dar un mayor espacio al cerebro. Por lo tanto ya no es posible
separar la influencia del bipedismo, el desarrollo del cerebro
¥y la habilidad manual. Si una se desarrolla, ésta provoca un -

desarrollo més réapido en las demés y asi sucesivamente.
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Otras partes especificas del cuerpo que han evolucionado son -

la dentadura y la cadera; Por ejemplo:

En el caso del Astralopithecus Af}icanus medfa 1.50 m. y pesa-
ba 60 kg., su créneo y quijada eran recios y ahclaban los po—
tentes misculos que le eran necesarios para mover sus quijadas
Los molares y premolares eran grandes en comparacibén de sus —-

dientes incisivos (Fig. 15)

Por su parte, la cadera o forma de la pelvis determinan si un

ser puede caminar erguido o no.

A
Hueso de la pelvis del

Australopithecus
Africanus.

Australopithecus Africanus

Fig: 15
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El Heomo erectus vivia ya en comunidad, conocia el fuego, cons-

trufa utensilios y se Jedicaba a la caza.

Fosteriormente aparece el primer Homo sapiens considerado como
el primer ejemplar de la especie humana, dado que tiene un cré
neo complejo y semejante al del hombre actual, éste comienza -
a realizar vestidos y fabrica utensilios de disefic avanzado., -

(Fig. 1€).

i
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Después encontramos al hombre Cro-magnon, que se considera el -
"artista" pues dejé abundantes testimonios de su arte en las —-—
pinturas rupestres, los grabados y las figuras talladas, y por
Ultime al hombre moderno que a pesar de que su cuerpo y su cerebro
no se distinguen de los del hombre de cro-magnon; ha avanzado
culturalmente, aprendid a cultivar sus alimentos y domesticar -
animales, posteriormente funda ciudades y crea civilizaciones -

(Fig. 17).

Hombre de Cro-magnon Hombre Moderno

Fig.17
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Como podemos observar,el hombre se vié modificado desde los —-
puntos de vista estructural y neurolbgico cuando sus anteceso-
res cuadrfipedos habilitaron los arbdles y su peso quedb en el

aire. El1 enderezamiento de los brazos (braqui§cién) permitié -
llevar el peso del cuerpo a la posicibn vertical, con los miem
bros inferiores extendidos en linea con el cuerpo. La suspen—-—
cibén en el balanceo fortalecieron sus miembros superiores y =—-
aumentaron su capacidad para girar el antebrazo hacia arriba -
(supinacién) y hacia abajo (pronacién). La estructura y el sis
tema nervioso humano fueron nuevamente modificados al tiempo -
que sus menos remotos antecesores abandonaron los &rboles y se
hicieron moradores terrestres, momento en que su peso quedd —-

suspendido por sus miembros inferiores.

El logro de la bipedestacién completamente erecta es una carac
teristica que ditingue al hombre de los dem&s animales. En la
postura erecta, los miembros superiores no son necesarios para
sostener y transportar el cuerpo, estén libres para ejecutar -
tareas de manipulacibdn; asfi la mano se convierte en un instru-

mento de delicados y variados usos.

De este modo, la adaptacién del cuerpo a la postura erecta, la
marcha bipeda y el desarrollo del Sistema Nervioso Central per
miten al hombre ampliar y modificar la naturaleza de su compor
tamiento a través de su interaccibn con los eventos del medio

ambiente actual. De esta misma forma, con el paso del tiempo -
la marcha también se va a ver influenciada y modificada por el

tipo de sociedad y cultura a la que pertenezca el hombre.
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L" *  ONTOGENIA DE LA CONDUCTA DE CAMINAR

Para poder llevar a cabo una programacién conductual de la mar
cha con nifios con Parélisis Cerebral, se hace necesario consi-
derar adem&s de las caracteristicas anatbémicas y funcionales -
del organismo; el desarrollo motor que presenta el nifio con —-
respecto a su edad, ésto es, analizar el desarrollo ontogenéti
camente (Entendiendo por Ontogenia a la modificacién que pre——
senta una conducta a nivel de organismo, Ribes I.E, 1980), a -
través de relacionar el comportamiento motor del nifio con Paré

lisis Cerebral con el del nifio normal.

La intencién de este anflisis es el de contar con los elemen-—
tos necesarios para una programacibén conductual objetiva, que

nos sefiale: las precurrentes con las que cuenta el nifio, asf -
como las que son necesarias para la implementacidén de la mar—-

cha.

Por esta razbén, el propbsito del presente capitulo es el de -
conocer en primer lugar las manifestaciones motrices (Reflejos
Tébnicos) que se presentan en los primeros meses de vida del ni
flo vy que van a ser pre-requisito para efectuar la marcha. Y en
segundo lugar, conocer los reflejos patolbgicos que afectan a

los miembros inferiores, y por ende a la conducta de caminar.

DESARROLLO MOTOR DE LA MARCHA EN EL NINO

Existe una multitud de investigaciones que conciernen a la deg
cripcién de la evolucibn motriz, es decir al estudio del movi-
miento, las cuales han contribufdo a precisar las leyes de la

ontogénesis del comportamiento motor. La mayoria de estos estu
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dios,coinciden en afirmar que el Sistema Nervioso juega un pa-
pel péédominante en el desarrollo del movimiento, y éste a su
vez en la adquisicién del lenguaje y desarrollo psicolbgico —-
(Finnie R.N. 1976; Mira S. Stambak 1978; H. Cotta, W. Helpertz,
H, Teirich-Leube 1976; Time-Life 1981; Rathke S.,W. 1969, Bobath

1977).

El enfoque Bobath por ejemplo parte de dos suposiciones en los

que basa el desarrocllo motor normal y son:

1) que el desarrollo sigue una evolucibén ordenada", ésto es, -
que a medida que madura un comportamiento, éste a su vez va
a determinar que se dé el subsecuente, "debe sentarse para -

poder después gatear, etc." y

2) "el desarrollo avanza de lo general a lo especifico"., Esto
lo explican tomando en cuenta que el nifio recién nacidoe tie
ne o presenta movimientos generales y no asi partes especi-
ficas, "el neonato mueve todo su cuerpo a la vez y no una -
parte de £&1". En base a estas suposiciones, a medida que el
sistema nervioso va madurando, las formas de comportamiento
se van diferenciando y especificando. "El nifio en una deter
minada edad prende los objetos con el pufio y més adelante -
1o hace oponiendo netamente el pulgar con el indice"(Bobath

1982).

Dentro del campo de la Psicologia algunos de los estudiosos —-
del desarrollo infantil més importantes sin duda son Gesell, -
Wallon y Piaget. Segiun Gesell, "el comportamiento necesita de

importantes factores de regulacibn intrinseca més que de la —-
extrinseca" (Mira Stambak 1978). Bajo éstas bases, Gesell ha -

estudiado el desarrollo postural, el cual incluye el manteni--
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miento de la cabeza, la posicibn sentada, la posiciébén de pie,
la marcha, etec. Asi como el desarrollo de la coordinacibn ocu
lomotriz, como la prensién de obfetos y la construccién de fi

guras.

Por su parte,; Wallon afirma que "el significado de un movi-—-
miento cambia en el transcurso de la ontogénesis y que el mo-
vimiento tiene en cada uno de los estudios por los que pasa
un papel diferente; ya que durante los primeros meses de vida,
la agitacién que se observa es de origen puramente orgénico, -
perd poco a poco esta agitacibn, signo de bienestar o malestar
conlleva a la intervencién de los demls seres que rodean al ——
bebé, y es asf como se establecen los primeros vinculos afecti
vos y emocionales entre el niffo y su entorno" (Mira Stambak -
1978).

Por su parte Piaget plantea que "el crecimiento mental es indi
sociable del crecimiento fisico, especialmente de la madura--—

cibn de los sistemas nerviosos y endocrinos que prosigue hasta
la adolescencia, la cual marca la insercién del individuo en -
la sociedad", y seflala que de igual manera que en el crecimien
to general, en el crecimiento motor, no se puede limitar a re-
currir a Factores de maduracibdn biolbgica ya que las influen--—
cias del ambiente adquieren una importancia igual (J.Piaget y

B. Inhelder 1980).

Nanci: R, Finnie, afirma a su modo también, que"los mfisculos -
trabajan dentro de determinados patrones, y el cerebro respon-
de a nuestra intencién haciendo trabajar a grupos de mfisculos

¥ no a grupos aislados". Por ejemplo, si nos acostamos sobre -
la espalda y después nos sentamos, vemos que conforme levanta-

mos la cabeza con nuestros hombros y brazos hacia adelante, —-
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nuestra espalda se encorva, lo cual nos permite doblar la cade

ra y sentarnos.

Como se puede observar cada uno de estos estudiosos del compor
tamiento motor explican a su modo muy particular, como se d& -
el desarrollo; por lo que se ha elaborado un esquema tratando

de incluir los resultados que han obtenido y tener de esta for
ma un panorama mis general. Se menciona ademés los llamados —-
"reflejos ténicos precoces" (Rathke S.W. y Knopser H. 1969),—
que son los primeros movimientos autométicos que presenta el -
lactante y que con el paso del tiempo, son substituidos por pa
trones motores en los que se puede ir reconociendo la influen-

cia progresiva del cerebro.

Cabe mencionar que estos tipos de reflejos deben ser considera
dos normales si se encuentran dentro de los limites de la —===
edad que se marca, y que deben interpretarse como anormales -
si aparecen mls alla de estas posibles edades. "El crecimien-
to y los niveles de desarrollo normales varian hasta cierto -
punto, por tanto,los niveles de edad son aproximados" (Mary -
R. Fiorentino 1980).

Ahora bien, existen tres niveles en 1o0s que se puede ubicar al
desarrollo de los reflejos: "E1l Apedal, en el cual predominan
los reflejos primitivos espinales y del tallo cerebral en un

lactante en posicibn supina (boca arriba).

"El Cuadrupedal; en el que predomina el desarrollo del mesen-
céfalo con reacciones de enderezamiento y el desarrollo motriz
de un nifio, ésto es, puede enderezarse por si mismo, rodarse,

asumir la posicién de gateo y de sentado".
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Y por Wltimo el "Bipedal; éste se da a nivel de desarrollo cor-

tical, y revela las reacciones de equilibrio por lo que el nifio

puede asumir la posicién de pie, asi como la de ambular" (Mary

R. Fiorentino 1980).

N APEDAL
5 (un mes)
A
E
L
E
e
D
B CUADRUPEDAL
2 (2 a 7 mes)
E
F
L
E
7 .
0 BIPEDAL
(8 a 12 mes)
!

Reflejo de enderezamiento cervical
Reflejo de Moro

Reflejo cervical tbénico asimétrico
Respuestas de alimentacibn

Reflejo de enderezamiento laberin-
tico

Reflejo de enderezamiento
Reflejo otolitico de direccibdn

Reflejo de enderezamiento laberin-
tico en decubito dorsal

Reflejo de Landau

Reflejo de extensidbn defensiva de
los brazos

El rodarse
Gateo

Reflejo de enderezamiento (sentado)

Reaccibn de equilibrio
Posicibén de pie

Marcha
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Recién nacido: Los movimientos carecen de objetivo y utilidad,
pues se dan "en masa". Los brazos y las piernas se mantienen -
predominantemente en flexidn, con las manos empufiadas, la cabe
za cae si se le intenta incorporar. En decBbito prono (boca —-
abajo), la cabeza gira Unicamente hacia alguno de los lados --

(derecha-izquierda).

Por otra parte, fija momenténeamente los ojos en una luz que —
se le coloca delante de &1, aunque en conjunto estos movimien-

tos son incoordinados.

Reflejo de enderezamiento cervical. Sirve para mantener la ca-

beza en 1linea con el cuerpo,es decir, si al nifio se le vuelve
hacia un lado, el cuerpo automaticamente se rota hacia ese mis

mo lado (Fig. 18).

Reflejo de moro o reaccibn de sobresalto. Esta reaccibn consis

te en una repentina extensibén y abduccién de los brazos, manos
y miembros inferiores, a partir de su posicién habitual (fle--—
xionada.) Este reflejo se provoca soplando en . la cara del nifio,
moviendo la superficie en la que reposa © por un leve golpe en

el abdomen con los dedos. (Fig. 19).
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‘J .
— ;i;
Fig. 19

Reflejo cervical tbnico asimétrico. En este reflejo, la rotacibn

de la cabeza hacia un lado conduce a un incremento extensor de -
las extremidades hacia las cuales se volvid la cabeza, mientras

que en las otras extremidades se produce la flexibn. El efecto -
de este reflejo puede en ocasiones ser mis marcado en las extre-
midades superiores que en las inferiores, y hasta presentarse —-

solamente en las superiores (Fig. 20).

Fig. 20

También ocurren respuestas de alimentacibn como son la succibn,

la mordedura, el fruncimiento de los labios, la deglucibn y el -
atragantamiento. Esto es provocado principalmente por el hambre
y estimulaciébn directa en la regibn de la boca. Se presenta a -

su vez el hipo, el bostezo y el llanto, el cual va acompafiado de
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movimientos corporales, mientras mis vigoroso sea, mayor seri -

la energia de estos movimientos (Fig.21).

el

Fig. 21
Respuestas de alimentacién

Un mes: Empieza a presentarse un ligero control de la cabeza, -
pero éste es incompleto. Las piernas muestran una tendencia a -
extenderse. En dectibito prono, la cabeza consigue una elevacibn

de muy poca duracibn.

Si se eleva verticalmente al nifio, tiende a extender las pier-
nitas. Su mano se cierra al contacto de un objeto en su palma,

aungue 1o suelta inmediatamente (Fig. 22).

Fig. 22

Respuesta de prensibn
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Es menos susceptible al sobresalto. Comienza a reaccionar ante
lo"eémodOy 1o incbémodo", y llora y emite sonidos "para expre--

sarlo".

El Reflejo de enderezamiento cervical es todavia muy intenso,-

al igual que el reflejo de moro.

El Reflejo cervical tbénico asimétrico es constante en algunos

nifios mientras que en otros aparece de vez en cuando.

El Reflejo de enderezamiento laberintico empieza a manifestar-

se, y sirve para mantener la cabeza en el espacio, permite ade
mis que levante la cabeza por pocos segundos, pero finicamente

en dectibito ventral o prono (Fig. 23).

Fig. 23

CUADRUPEDAL

Dos meses: Su expresibn facial a esta edad ya es de atencibn,
si la madre le rie y habla, &1 emite un sonido parecido a la -
risa. Los sonidos vocales que més se le escuchan son, a,i, e,
j. k. BEn ocasiones, después del alimento chasquea 1los labios -

como p O b.

Prende brevemente los objetos pero no los mira. Levanta la ca-

beza en dectibito ventral fGnicamente al estirar los brazos.
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Prosigue la mejora del control de la cabeza especialmente en po

sicibn sentada y en decibito pronoc como se dijo.

Predomina todavia el reflejo de enderezamiento cervical. El re-

flejo de moro no aparece con facilidad ya en esta edad.

Reflejo de enderezamiento. Este reflejo permite que el nifio rue

de del dectibito dorsal hacia el lateral y posteriormente al ven
tral o visceversa. Ademés ayuda al nifio a sostenerse con las ma
nos y las rodillas para sentarse; a este nivel estos movimien——
tos son autom&ticos, para que més tarde se vuelvan voluntarios.

(Fig. 24).

Fig. 24

Otro reflejo que aparece a esta edad, es el Reflejo otolitico -

de direccibn, llamado también Reflejo vestibular. Consiste en -
variar la posicibén de asiento del bebé&, la cual debe ser res——
pondida con un esfuerzo para situar la cabeza verticalmente. La
prueba se realiza con los ojos vendados para descartar la orien

taciér 6ptica. (Fig. 25).

El ultimo reflejo que aparece en esta etapa de la vida del nifio

es el Reflejo de enderezamiento laberintico ténico, el cual va

inki>iendo el de enderezamiento. Se caracteriza por un incremen

to o dismirucién del tono extencor, y se presenta de la siguien
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Fig. 25

te manera: Si el nifio est& en dectibito dorsal, se produce una -
considerable extensibn del tono muscular. Y si est& en decfibito

ventral, disminuye el tono extensor y predomina entonces el to-

no flexor (Fig. 26).

:fiji; :] J
f \; i :
Fig.26

Muestra extensora

Muestra flexora
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Tres meses: Prosigue el afianciamiento del sostén esponténeo de
la cabeza. Cuando se ejerce pasivamente una flexibn anterior del

tronco levanta la cabeza (Fig. 27).

Existe agquf ya una buena funcibébn de apoyo sobre los codos para
incorporar la mitad superior del tronco (Fig. 28). Los objetos
que encuentra a su mano, los lleva a la boca. Por primera vez -
comienza a mirarse las manos, 10 que representa un gran paso a

la coordinacién oculomanual.

A esta edad, los sonidos que mas emite son "gagaga" y consonan--

tes come "k y g".

El Reflejo de enderezamiento cervical se evidencia todavia aqui.

Permanece también el Reflejo de enderezamiento laberintico, el

cual sigue desarrolléndose. Por su parte, el Reflejo de Moro va

siendo cada vez més leve.

Fig. 27 Fig. 28
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Cuatro meses: A esta edad, el control de la cabeza en condicio-
nes variables (decfibito wventral, dectibito dorsal o de lado), es
t&4 totalmente asegurado. El nifio puede ya sentarse con apoyo y

la cabeza adopta una posicién media (Fig. 29).

Recibe también mejor los objetos. Succiona con energfa aunque -
puede inhibir los reflejos de mordedura y de succibn. Esto se -
muestra cuando deja de succionar la mamila cuando no tiene 1{--

quido, dando tiempo a que se vuelva a llenar.

Aqui aparece el balbuceo propiamente dicho, el cual consiste en

sonidos de silabas como "dadada", "mumumumu".

Todavia esta presente el Reflejo de enderezamiento cervical y -

el Reflejo de moro sigue disminuyendo. La cabeza ademés de ele-

varla en decibito ventral, comienza a hacerlo en decfibito dor—-

sal (Fig. 30).

El Reflejo de atragantamiento persiste. Ahora el nifio es ambi--

diestro, pues sus dos manos se mueven al unisono.

T
—

Fig.29 Fig. 30



104.
Cinco meses: El nifio est& a punto de quedar sentado sin apoyo, -
y 1o consigue por momentos. Se da también el comienzo de la coor
dinacibn entre percepciones 6pticas y la actividad manual (Fig.

31).

Da palmaditas al biberén. 8i se le da un objeto, se lo lleva in-
mediatamente a la boca. Tiene ya madurez suficiente para deglu--
tir s6lidos, y ésto va a influir en el desarrollo del lenguaje.-
En esta etapa de su vida, el nifio incrementa considerablemente -
su balbuceo, con caracteristicas de "conversacibn", los sonidos

emitidos en mayor cantidad son, la j y g, v en menor nfmero la -

m, n, b, d, w, 1, £, v, 2, respectivamente,

El reflejo de enderezamiento cervical todavia existe y es muy in

tenso, mientras que el de moro se debilita cada vez més. El re—-
flejo de enderezamiento laberintico por su parte, va cobrando in

tensidad (Fig. 32).

8

Fig. 32

Fig. 31
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Seis meses: Estando el bebé& en dectibito dorsal, levanta las nal-

gas y se sostiene sobre sus hombros y los pies. De este modo se
estira preparéndose para sentarse, ponerse de pie y caminar. Se
da también aqui "el giro esponténé;" sobre el abdbmen, es decir,
un giro alrededor de su propio eje corporal. Adémés la prensidbn
de objetos con sostén es seguro al igual que el de la cabeza. -

(Fig. 33).

Fig. 33

El Reflejo de enderezamiento cervical persiste y es intenso.

El de Moro sigue desapareciendo. El Reflejo de enderezamiento —-—

laberintico sigue madurando.

En esta época aparece aunque en forma leve el Reflejo de Landau

el cual consiste en la extensibén de la cabeza, la columna verte
bral y las extremidades, tanto superiores como inferiores, cuan
do se sostiene al nific libremente en el aire con la mano en el
abdomen. S5i se flexiona la cabeza pasivamente, todo el cuerpo

a su vez se flexiona (Fig. 34).

Otro reflejo que se presenta a esta edad, es el 1llamado Reflejo

_de extensién defensiva de los brazos, el cual persiste por el -

resto de la vida y consiste en extender los brazos y las manos

para evitar la cafda (Fig. 35).
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Fig. 34

Reflejo de Landau

&r

Fig. 35

Reflejo de extensibébn defensiva de los brazos
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Siete meses: Se sostiene y mueve la cabeza con seguridad estan-—
do en cualquier posicibn, dado que la coordinacibébn de la cabeza
y el tronco son completas. Los moyimientos de los miembros infe
riores son todavia inseguros, aunque se afianza pasiwvamente la

bipedestacitn.

Se "arrastra" adems ligeramente en decfibito ventral (Fig. 36)-
El lactante a esta edad pasa los objetos de una mano a otra, los

succiona y mordisquea, aunque después las aleja.

Los s6lidos los deglute con facilidad, y cierra la boca con fir
meza si comibé ya suficiente. Brotan aqui los primeros dientes y
a medida que desarrolla el mascado, el reflejo de atragantamien

to se inhibe. El balbuceo es también mucho més variado.

Fig. 36

Arrastre en dectibito ventral

Aparece por primera vez el Reflejo de enderezamiento, el cual es
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un elemento importante en los primitivos intentos del nifio para

incorporarse, sentarse o ponerse de pie.

El Reflejo de Moro sigue desapareciendo pues adquiere resisten-

cia ante los ruidos repentinos y los movimientos inesperados.El

Reflejo de enderezamiento laberintico sigue madurando, y el Re-

flejo de Landau persiste de igual manera.

Por su parte, el Reflejo de extensibn defensiva de los brazos -

sigue desarrolléndose.

BIPEDAL

Ocho meses: A esta edad, la posicién de pie requiere todavia —
apoyo, sin embargo carga ya por si mismo con todo el peso de su
cuerpo (Fig. 37). Permanece también sentado sin apoyo alguno du

rante un minuto (Fig. 38).

Fig. 37 Fig. 38

Posicién de pie con apoyo Posicibn Sentada
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Se vuelve sin ayuda sobre el decfibito ventral y se mantiene ——--
erecto sin ayuda. En este perfodo de su vida, el nifio comienza a

entender palabras auténticas.

El comportamiento reflejo en esta época,es similar al del sépti-

mo mes.

Nueve meses: Permanece sentado sin apoyo por diez minutos, y en

esta posicién logra agacharse y enderezarse.

Se incorpora tomé&ndose del barandal, de la cuna o equivalente —-
(Fig. 39). Intenta gatear pero no hay coordinacién "correcta" —-
con los miembros inferiores. Se empieza a mostrar imitacibn con

respecto a 1os movimientos de los adultos (dar palmadas, asentir

con la cabeza, etc.)

A esta edad, no hay cambios en el comportamiento reflejo.

Fig. 39

Se incorpora con apoyo

—

Diez meses: Mantiene totalmente la posicibn de sentado, con un
buen control. Se mantiene ya de pie, sosteniendo de un baran-

dal y después se sienta,
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Se da el gateo propiamente dicho (Fig. 40). A esta edad, puede -
que emita la primera palabra, y responda cuando se le llame por
su nombre. Su destreza manual también avanza y no s6lo toma obje
tos con las mancs sino que comienza a soltarlos. Su dedo indice

lo utiliza para hurgar objetos y explorarlos en su interior.

Los Reflejos de enderezamiento adquieren su méxima intensidad, -

ya que no puede inhibirlos (quedarse en posicién de dectibito pro

no o dorsal) por breve tiempo.

El Reflejo de moro sigue desapareciendo hasta quedar tnicamente

la reaccibén de "sobresalto", el cual permaneceré por el resto de

su vida.

Con respecto al Reflejo de enderezamiento laberintico y el Refle

jo de Landau llegan a su maxima intensidad, y el Reflejo de ende

rezamiento corporal y la extensibén defensiva de los brazos siguen

desarroll &ndose.

Fig. 40

El Gateo
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Once meses: A esta edad, se asegura el gateo a "cuatro patas", y

empieza a mostrarse el inicio de los primeros pasos ya que levan

ta un pie si se le sostiene de una mano (Fig. 41).

éé Fig. 41
: Primeros Intentos de Marcha

Doce meses o un afio: Se dan giros del tronco completamente coor

dinados, estando el nifio sentado (Fig. 42). El nifio camina si -
es llevado de las manos, y se pone de pie por sus propios me- -
dios (apoyéndose principalmente de los muebles). Puede ademés -

subir escaleras a gatas (Fig. 43).

gE

Fig. 42
Se conserva firme en todos los movimientos
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Fig. 43

Sube escaleras

Cuando el nifio ya ha cumplido un afio de vida, el reflejo cervical
ténico asimétrico ha desaparecido. El reflejo de enderezamiento -
cervical también va desapareciendo, pues se modifica por el de en
derezamiento corporal, el cual se presenta con mayor vigor al ——

igual que el de la extensién de los brazos.

El Reflejo de Landau se mantiene a esta edad.

Trece meses: Se caracteriza esta edad, por mostrar los primeros -
pasos libres del nifio (Fig. 44). Gatea pero en diferente forma —-

"como oso" (Fig. 45).

Quince meses: A esta edad, el impulso de locomocibén en el nifio es
muy intenso, por lo que vive en constante actividad. Muestra y —-
ofrece sus juguetes a los adultos pero casi siempre para volver——

los a pedir.

Rechaza el biberdn y quiere utilizar la cuchara, aunque 10 hace -
con torpeza. Durante esta época, también el vocabulario del nifio

aumenta con lentitud.
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2 N

Fig. 45

—
Fig. 44 Primeros pasos libres Gateo de oso
No hay mucha diferencia entre esta edad, y cuando tenfa un afio.

El reflejo de enderezamiento cervical sigue debiliténdose, y el

Reflejo de Landau sigue presenténdose.

El Reflejo de enderezamiento corporal permanece en actividad.

Dos afios: La actividad motora gruesa empieza a predominar con -
respecto a la fina, Da puntapiés a la pelota, manipula objetos.
El nifio monologa también cuando esta solo, y consigue diferen--—

ciar entre &1 y su medio.

La actividad volitiva va en aumento mientras que los reflejos -
van en decadencia. Lo que se mantiene en gran proporcibn son, -

el reflejo de enderezamiento corporal y el de la extensibn defen

siva de los brazos.

Tres afios: A esta edad, sus finas coordinaciones estén desarro-
lladas, sabe desabotonar asi como dibujar con l&pices de colo--

res, y subir escaleras (Fig. 46).
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A esta edad, los reflejos estén complétamente bajo control volun

tario.

Fig. 46

Sube escaleras

Cuatro aflos: Sigue aumentando su habilidad manual, ya no voltea

un vaso lleno al andar. Ademés es capaz ya de dibujar circulos.

Y lleva a cabo la bipedestacibén sobre una pierna (Fig. 47).

Fig. 47
Bipedestacibn sobre una pierna
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Como se puede observar, son varios los reflejos que se presentan
durante el desarrollo motor del nifio desde que nace hasta des——-
pués del afio, en que ya camina sip ayuda y lleva a cabo otro —-
tipo de conductas independientes como la de utilizar la cuchara,
manipular sus juguetes, etc., Sin embargo, los }eflejos y conduc
tas que podemos considerar precurrentes para llevar a cabo la -

marcha son los siguientes:

REFLEJOS

Reflejo de enderezamiento: que sirve para mantener la cabeza en

1inea con el cuerpo.

Reflejo de enderezamiento laberintico: que sirve para mantener

la cabeza en el espacio.

El Reflejo otolitico de direccién o Reflejo vestibular: este con

siste en situar la cabeza verticalmente, manteniendo el equili--

brio.

Reflejo de extensibén defensiva de los brazos; que consiste en ex

tender los brazos para evitar la caida.

Reflejo de enderezamiento; este reflejo permite que el nifio rue-

de de un lado hacia el otro; ademé&s de gque se sostenga con las —

manos y las rodillas para sentarse.

Por filtimo el Reflejo cervical, que se modifica por el de endere

zamiento, ésto es, se para.

CONDUCTAS

Que logre sentarse, &sto ocurre aproximadamente a los siete meses
de edad.

Que se hingue 10 cual ocurre entre los siete u ocho meses
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Que logre mantenerse erecto cuando se le toma de las manitas es-

ta conducta se presenta aproximadamente en el octavo mes,

Que logre agacharse y enderezarse estando parado (todavia con --

apoyo), ésto ocurre aproximadamente en el noveno mes de vida.

Que se mantenga de pie solo, tomé&ndose de algun barandal, ésto -

se presenta como en el décimo mes.
Que se de el gateo, 1o cual sucede durante el décimo u onceavo

mes.

La Marcha, ésto es, la deambulacién por si solo del nifio, que se

presenta al afio o trece meses de edad.



REFLEJOS
PATOLOGICOS

OTRAS

ALTERACIONES

Signo de

117.
Babinski

Signo del dedo grueso de Chaddodk

Signo de
Signo de

la pierna de Gordon
Oppenheim

Reflejo de Gonda

Signo de

Schaefer

Reflejo de Stansky

Signo de

Rossalimo

Signo de Medel-bechterew

Signo de

Herchberg

Clono del pie

Clono rotuliano

Signo de
Signo de
Signo de
Signo de
Signo de

Signo de

Brasset y Gaussel

Hoover

Huntington

retraccibn de Marie y Foix
Neri

la pierna de Raimiste

Signo del Tibial anterior de Strumbell

Reflejo extensor cruzado

Reflejo extensor

Dolor o molestias

Debilidad muscular

Restriccibn en el movimiento articular

Falta de

coordinacidn
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REFLEJOS PATOLOGICOS

Signo de Babinski! Consiste en la extensibn del dedo grueso con

despliegue de los otros dedos en abanico al estimular la super-

Ficie plantar del pie.

Signo del dedo grueso de Chaddock: Respuesta de Babinski obteni
@5)

da por frotacién del maléolo externo.

»

Signo de la pierna de Gordon: Respuesta semejante a la de Ba——

binski al oprimir el m@isculo de la pantorrilla.

(15) Maléolo: Misculo del pie, el cual sirve para extensibn de
los dedos y flexidn del pie sobre la pierna.
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Signo de Oppenheim: Respuesta similar a la de Babinski, desenca-

denada por frotacibén firme hacia abajo de la tibia y el mfisculo

tibial anterior.

Reflejo de Gonda: Movimiento hacia arriba del dedo gordo, al pre

sionar hacia abajo uno de los otros dedos, y liberfindolo de gol-
pe.

Signo de Schaefer! Respuesta semejante a la de Babinski al opri-

mir el tendbén de aquiles.
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Reflejo de Stansky: Flexibén del dedo gordo hacia arriba, que —-

acompafia 0 sigue a la separacién fuerte del dedo pequefio duran-

te uno o dos segundos, con liberacibn sfibita subsecuente.

Signo de Rossolimo. Flexién de los dedos al golpear el empeine

del pie.

Signo de Medel-bechterew: Flexién de cuatro dedos del pie.

Signo de Hirchberg: Separacibn del pie del eje del cuerpo y 1lo

gira hacia adentro, al frotar el costado del pie.

Clono del pie: Serie de sacudidas (flexién y extensibn répidas)
del pie, obtenidas por flexibn hacia arriba forzada y répida --
del mismo, mientras la pierna es sostenida por la otra mano - -

del examinador que est& colocada detrés de la rodilla.

Clono rotuliano o patelar: Movimiento rapido hacia arriba y aba

jo de la rodilla cuando ésta es dirigida forzadamente hacia aba
jo con un movimient> répido, mientras la pierna esti extendida

y relajada.

Signo de Grasset y Gaussel: Cuando el paciente yace sobre su -

espalda, é1 puede levantar cualquiera de las piernas por sepa-

rado, pero no ambas simulténeamente.

S§i la pierna paralitica es levantada, caeri pesadamente cuando

el examinador levante la pierna sana.

Signo de Hoover: Cuando el paciente hemipléjico estd acostado,

el examinador colocaré las palmas de sus manos debajo de los -
talones del paciente y le pedir& que presione hacia abajo. S6-
lo serf sentida la presibén que ejerza el talbén de la pierna no
paralitica. Entonces el examinador retirar& su mano del taldn

no paralitico, la colocard sobre el dorso de este pie e instrui
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réd al paciente para que levante la pierna buena, contra esta re-

sistencia.

Si el paciente tiene una hemiplejfa orgénica verdadera no se sen
tir4 presién adicional en la mano que permanece, debajo del talébn
de la pierna paralitica; sin embargo si se trata de una hemiple-
jia histérica, el talén de la pierna supuestamente paralitica --
presionaré contra la mano del examinador cuando se haga el inten

to de levantar la pierna buena.

Signo de Huntington: Flexién de la cadera, extensibn de la rodi-

lla vy elevaciébn de la extremidad inferior afectada, y débil al -

toser y hacer esfuerzo.

Signo de retraccibn de Marie y Foix: Al forzar los dedos del pie

hacia abajo, la rodilla y la cadera son puestas en flexibn.

Signo de Neri: Al elevar alternatfvamente una pierna cada vez,
en posicibén acostado, la rodilla del lado paralitico se flexiona
mientras que la otra permanece recta. La flexibn del tronco ha-
cia adelante, en la posicibn de pie, hace que el miembro infe--
rior parético se flexione, mientras que el normal permanece de-

recho.

Signo de la pierna de Raimiste: Con el paciente acostado y las

extremidades inferiores ligeramente separadas. la pierna paralf
tica ejecuta un movimiento semejante al que intenta una pierna

normal (abrir y cerrar),
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Signo del tibial anterior de Strumbell: La flexibn del muslo en

la articulacién de la cadera da por resultado la flexidn hacia -
arriba y hacia afuera del pie, especialmente si el movimiento de

la pierna es resistido por el examinador.

Reflejo extensor cruzado: Con el paciente boca arriba y ambas —--

piernas Flexionadas, la estimulacién de la planta del pie causa

extensién de la pierna contralateral.

Reflejo extensor:Extensién de un miembro inferior Fflexionado ——-

cuando la planta del pie es presionada hacia arriba.

OTRAS ALTERACIONES

Dolor o molestias: Pueden causan transtornos en el patrbén normal

de la marcha que van desde pequefios cambios en el alineamiento o

el movimiento, hasta desviaciones graves.

Debilidad muscular: Puede ser moderada o generalizada, y ocasio-

na ensanchamiento de la base de sustentacibn, pasos cortos, dis-
minucibn del balanceo de los brazos y dificultad para el equili-

brio.

En otras ocasiones, puede haber gran debilidad en ciertos grupos
musculares, pero fuerza suficiente en otros para permitir la am-

bulacibn.

Restriccibén en el movimiento articular:Esta se puede dar por pa-

decimientos como artritis, reumatismo, etc.

Falta de coordinacibén: Como resultado de condiciones neuropatold

gicas como la Parélisis Cerebral espéstica, hemiparesia, sindro-
me de Parkinson, etc. El paciente tiende a responder con flexién

o extensibn total cuando mueve los miembros.
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Ej s+ DIFERENTES TRASTORNOS DE LA MARCHA

La mayorfa de los trastornos que se presentan en la conducta de
caminar son incontrolados, ya que son causados por alguna altera
cibn orgénica y en otros casos la etiologia es discutida; por --
consecuencia, "una clasificacién definitiva y que determine la -
etiologia de patologfias no es accesible en la actualidad, la ma-
yorfia sigue siendo descriptiva" (Miembros de la Clinica Mayo ——-
1981).

Tres fueron las etiologfas que se eligieron para la redaccién de
este apartado, por ser los que proporcionan los elementos més —-
substanciales para tener un panorama de los diferentes trastor-
nos que se pueden observar en la topografia de la marcha: 1) De-
formaciones Congénitas, 2) Lesién del Sistema Nervioso Central y
3) Par&lisis Cerebral.

Deformaciones Congénitas; por éstas entendemos "la presencia de

una deformacién en el momento de nacer e inclusive antes, y que
estas deformaciones son comunes al Sistema Neuroesquelético" --
(Dr. Cailliet R. 1971). Como un ejemplo de estas deformaciones,
podemos citar a:

"La displasia, la cual se describe como una alteracién intrinse

ca del desarrollo bseo".

"La distrofia, que es un desarrollo defectuoso del hueso ocasio
nado por factores extrinsecos tales como anomalias metabblicas

o de la nutricién",.

"La disostosis, que es el desarrollo 6seo anormal ocasionado por

un defecto de los tejidos ectodérmicos y mesenquiméticos".

En cualquiera de estos padecimientos, las extremidades general-
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mente se deforman y se acortan dando como resultado una marcha -

anormal. Cabe aclarar que dichos padecimientos pueden encontrar-
se en las dos extremidades inferiores o en una sola, o afin mls -
en una parte especifica, ésto es, en la cadera, la rbétula, la ti

bia, pie, metatarso o en el tobillo.

Las deformaciones de cada una de estas partes se describiri més

adelante.

Lesibn del Sistema Nervioso Central

La accién de caminar considerada en gran parte automitica, la —-—
vemos como un proceso simple, sin embargo para que se de en forma
"normal", requiere de la integracibén de muchos mecanismos neura-
les, los cuales se relacionan con todos los niveles del Sistema

Nervioso.

Por tal razbdn, "la disfuncibn motora puede resultar de una alte-
racibén en el mfsculo de la unibdn neuro-muscular, nervios perifé-
ricos o Sistema Nervioso Central" (Miembros de la Clinica Mayo -
1981), Pudiéndose entender también como una alteracibén en la es-

timulacién interna del cuerpo (Bijou 1982).

Asunque es bien sabido que un dafio en cualquier parte del Sistema
Nervioso puede alterar la accidn muscular, también lo es el he—-
cho de que algunas partes especificas como el Sistema Piramidal

y Extrapiramidal, las neuronas motoras inferiores del tallo cere
bral y la médula espinal a nivel de vértebras lumbares concierne
especificamente a la actividad muscular de 1os miembros inferio-
res y que el cerebro como otros érganos, puede estar implicado -

en anomalias del movimiento como son:
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La adiadocosinesia; que es "la incapacidad para ejecutar réipida-

Dismetria;

mente movimientos alternos como supinacibn y

pronacién".

Definida como "la incapacidad para estimar -
el alcance del movimiento voluntario, es un
fenbmeno de irse de paso".

Descomposicibn del

movimiento ; Aqui "los movimientos son clbénicos y quebra-
= dos",
Pleurototonos; "es la tendencia a inclinarse y caer de lado

Entre otro

anormales,

"La marcha
"La marcha
"La marcha
"La marcha
"La marcha
"La marcha
"La marcha

"La marcha

de la lesibébn" (Chusid Joseph G. 1980),.

tipo de manifestaciones encontramos a las marchas ---

las cuales pueden clasificarse de la siguiente manera:

Tabética o Atéxica".
Hemipléjica"

de Embriaguez o en eses"
de Tijera",

Antélgica"

Equina (Estepaje)

de Propulsién o Festinante"

Histérica"

"La Astasia - Abasia"

"La marcha
"La marcha

"La marcha

Caucante o Cojera"
Espéastica"
de Pato"

"Marcha Parkinsoniana"

"La marcha

Danzante", (Chusid Joseph G. 1980, Miembros de 1la c1i
nica Mayo 1981).
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Una descripcibn de cada una de éstas, se hari mias adeltante.

Existen también las llamadas "Lesiones al nacer", aqui'"el parto
normal o prolongado puede causar una variedad de lesiones cefa-
licas como la hemorragia subdural y los desgarros de la membra-
na dural, los cuales son los mis comunes,A su vez, debido a las
maniobras puede ocurrir fractura deprimida del créneo con subse
cuente dafio del tejido subyacente, A menudo se halla también 11
quido cefalorraquideo sanguinolento en 1o0s recién nacidos norma
les causada por la ruptura de las venas superficiales del encé-
falo" (Joseph G, Chusid 1980).

Las lesiones cefflicas pueden considerarse como leves moderadas
o graves. "Las lesiones leves se caracterizan por una breve pér
dida de la conciencia sin cambios neurolbgicos demostrables.Las
lesiones moderadas pueden causar desgarro del encéfalo y las —-
meninges. También puede ocurrir hemorragia asociada a los gan--
glios basales y tallo cerebral, y puede llegar a presentarse -
hemiplejia, afacia, par&lisis de los pares craneanos y otros -
signos focales. Las lesiones graves inbluyen dafios vasculares,

infecciones, rinirrea y otorrea" (Joseph G. Chusid 1980).

Parélisis Cerebral

Para entender los distintos trastornos de la marcha que presen-—
tan los niflos con paralisis cerebral. Partiremos del concepto -
propuesto por Bobath y Ktng sobre "Los trastornos Cerebromoto—-—

res en el nifio" (Bobath y K&ng 1982).

De acuerdo a los planteamientos que hacen estos autores se pue-
de reafirmar la relevancia que tiene el sistema nervioso, dado

que es el sistema orgénico mis importante del cuerpo humano.Su
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desarrollo gsté determinado por la genética, sin embargo existen

factores externos (aspectos perinatales), que pueden influir en
esta evolucibn y dar por resultado alteraciones motoras entre las

que podemos incluir a la marcha.

De acuerdo a los estudios hechos por los autores antes menciona-
dos, dentro de los trastornos cerebromotores existen dos tipos,
1) los trastornos graves y 2) 1los llamados minimos. Cuando se ha
bla de trastornos graves, en la mayorfa de las veces se hace re
ferencia a "una anomalia dentro de la conducta que corresponde

a su edad evolutiva y que est& afectando su vida" (Bobath y King
1982). Y las alteraciones minimas por su parte "Llevan a una —-
anomalia también con respecto a su modalidad evolutiva, pero --
que no tiene influencia funcional en su vida cotidiana, es de--
cir, conductas que realizaria el nific si se le pidieran tnica--

mente" (Bobath y X&ng 1982).

Para detectar tanto a los casos graves como a los minimos toma-
mos en conéideracibn todos los reflejos tbnicos (tratados en el
capitulo anterior), dado que con la comparacién entre las conduc
tas que emite el nifio y el perfodo de evolucibn que se considera
es el normal, podemos darnos cuenta del tipo de trastorno al que
estamos enfrenténdonos ésto, sin olvidar que "el nifio que tiene
un defecto congénito del Sistema Nervioso Central puede nacer -
con un tipo especifico de lesibn, pero que ésta y la invalidez,
pueden cambiar en las primeras etapas subsecuentes" (Mira Stam-
bak 1978).

Dentro de estas,tres causas O niveles presentados (Deformaciones
congénitas, Lesibn del Sistema Nervioso Central y Parélisis Cere

bral), como se menciond anteriormente, no son propias de una so-
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la, sino que puede incluirse a dos o a las tres a la vez.

La forma en que describiremos a cada una de las marchas patold-
gicas, seri dividiéndolas por deformaciones de la cadera, rodi-

lla, pie, etc., considerando los siguientes aspectos:

- La denominacibn del trastorno o deformidad
- Su etiologfa (si se conoce) y

— Su descripcibn topogréafica.
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TRASTORNOS 'DE LA MARCHA

Marcha Tabética o Atéxica

Etiologia: Caracteristica de las enfermedades del cordém poste-

rior.

Descripcibn Topogréfica: Los pies son colgados muy abiertos y -
al dar un paso el sujeto levanta abruptamente y a de
masiada altura la pierna que avanza y luego estampa
o golpea pesadamente el pie contra el piso. Ocurre -
ademés un espaciamiento desigual de los pasos con —-
tambaleo e inclinacibn, usualmente con desviacién ha

cia un lado o hacia otro.

Se produce pérdida de la sensibilidad propioceptiva

en las extremidades.

Marcha Hemiplégjica

Etilogfa: Lesibn de neurona motora superior

Descripcibén Topogréfica: La pierna afectada tiende a estar rigi
da y es movida desde la cadera en un semicirculo por
movimientos del tronco; el paciente se inclina hacia
el lado afectado y el brazo de ese lado es mantenido

en una posicién rigida semiflexionado.

Los dedos de los miembros inferiores hemipléjicos tien
den a estar forzadamente wacia abajo, de manera que -
la separacibn y la circundacibn del miembro son nece-

sarias para moverloc hacia adelante,
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Marcha en Embriaguez o en Eses

Etiologia: Puede resultar por alcoholismo, intoxicacién medica-
mentosa, neuritis, esclerosis miltiple, o parecia ge

neral.

Marcha en Tijera

BEtiologfa: Paraplejia espéstica

Descripcibébn Topogré&fica: Las piernas se cruzan alternativamente
una frente de la otra con las rodillas juntas entre
si. Los pasos resultantes son cortos y la progresién

es lenta.

Marcha Antélgica

Etiologfia: Dislocacién de la cadera o distrofia muscular con de

bilidad de la misma.

Descripcibn Topogréfica: Los misculos del tronco se ponen en ——
Jjuego, de manera que el paciente gira de un lado. La
oscilacibn es debida a la dificultad de mantener la
pelvis en un &ngulo apropiado con respecto a la ex—-—

tremidad que soporta el peso.

Marcha Equina (Estepaje)

Etiologia: Conocida también como marcha con cafda de pie.

Descripcibn Topografica: La rodilla elevada y el pie colgante —
AlGn cuando la pierna esté levantada los dedos de los

pies tienden a ser arrastrados por el suelo.
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Marcha de Propulsibém o Festinante

Btiologfia: Lesibn del Sistema Nervioso.

Descripcibn Topogré&fica: Postura inclinada hacia adelante y pa-
sos cortos chancleados que son lentos al principio y

se vuelven més répidos después.

Marcha Histérica

Etiologia: Lesién del Sistema Nervioso.

Descripcibn Topografica: Inconsistencia e incapacidad de mover -
los miembros, y por movimientos balanceados . exagera

dos.

Simula diversas par&lisis (hemiplejfa, paraplejfa,mo-
noplejfa, etc.) Difiere en cuanto que es més pronun—-—
ciada y compleja, con la facultad de usar el miembro

en las emergencias .

Astasia-Abasia

Etiologia: Es una atéxia histérica.

Descripcibn Topogréfica: Con una incoordinacibn tan mezclada que
el paciente es incapaz de estar de pie o caminar; sin
embargo todos los movimientos de las piernas pueden -

ser ejecutados mientras estéd sentado o en la cama.

Marcha Claucante o Cojera.

BEtiologfa: Asociada a diversos padecimientos como son el acorta

miento de las extremidadés o deformidad del pie,

Descripcibn Topogré&fica: Marcha con inclinacibn lateral o de —--

costado.
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Marcha Espéstica

Descripcibén Topogréfica: Las extremidades inferiores se mueven -
hacia adelante con sacudidas rigidas,frecuentemente -
acompafiadas de movimientos compensadores externos del

tronco y de las extremidades superiores.

Marcha de Pato

Etiologia: Debilidad del tronco de los masculos de la cintura --

pélvica.

Descripcién Topogré&fica: Puede producir una postura con el vien-

tre hacia adelante y la espalda hacia atrés.

Marcha Parkinsoniana

Descripcibn Topogré&fica: La marcha y la postura producen un cua-
dro esteriotipado. La cabeza y los hombros se cargan
hacia adelante, los brazos ligeramente abiertos, los
antebrazos parcialmente flexionados. Cuando empieza -
a caminar, los movimientos de las extremidades infe—-

riores suelen ser muy lentos.

Marcha Danzante

Etiologfia: Cuando existe una combinacibn de espasticidad y ata-

xia.

Descripcibn Topogré&fica. Existe rigidez en la extremidad. La

extremidad que sostiene el peso tiene movimientos

de danza y brinco de pequefia amplitud, los cuales

se repiten répidamente, produciendo un movimiento

irregular y répido hacia abajo del cuerpo.
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DEFORMACION DE LA CADERA

Luxacibén Congénita de la Cadera

Etiologia: Se combinan factores endbégenos y exbgenos. Hasta aho
ra no se ha podido aclarar hasta que punto se debe -
su desarrollo in-fitero o a las influencias exégenas

como la anomalia de la posicién.

Descripcibn Topogréfica: Es la luxacibén més frecuente del esque
leto e incluye todas las alteraciones que van desde
el enderezamiento del extremo coxal del fémur con —--
antetorsi6tn aumentada (coxa valga) hasta la luxacién

de primer, segundo y tercer grado (Fig. 48).

Fig. 48
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Cadera en Resorte

Etiologfa: Reside en una disminucibn de la elasticidad o en un
anormal desplazamiento del tracto eliotibial, debi-
do a una debilidad congénita del tejido conjuntivo.
Puede deberse también a alteraciones trauméticas o

inflamatorias del mfisculo gltiteo mayor.

DEFORMACION DEL FEMUR

Genu Varum (Pierna en 0)

Etiologia: Congénita, raquitismo, disostosis, fracturas préxi-
mas a la articulacidn de la rodilla. Se presenta —-—
unilateral o bilateralmente, se afectan en la mayo-

ria de los casos el fémur y la tibia.

Descripcibn Topogréfica: Las piernas se encuentran rotadas ha-
cia adentro y torsionadas. En muchos casos se afiade

un pie plano (Fig. 49).

Fig. 49
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Aplasia Congénita del Fémur

Etiologia: Por trastornos endbégenos.

Descripcidén Topogrifica: Muestra la pierna una curvatura en for
ma de 0 a nivel del fémur. Se observad en la mayoria
de los casos unilateralmente y se muestra como un —-—
acortamiento m&s o menos pronunciado de la pierna —-
afectada, especialmente a nivel de muslo y con atro-

fia muy pronunciada de la extremidad.

Coxa Valga

Etiologia: Puede desarrollarse esta deformidad por existir una
parilisis f£lhcida o esphstica. Asf mismo por efecto
de la descarga de una articulacién coxofemoral al es
tar el paciente afectado de un acortamiento de la --

pierna.

Otro tipo de causa son las inflamaciones y tumores,
del extremo coxal del fémur. Se caracteriza por exis
tir un aumento del #&ngulo cervicodiafisario superior
al &ngulo normal correspondiente a la edad., En el -
recién nacido es de aproximadamente 150 grados pero
va disminuyendo poco a poco alcanzando en el adulto

un valor entre 120 y 133 grados (Fig. 50).

Descripcién Topogréfica: Se muestra un ensanchamiento marcado
de la cadera, asi como un descenso marcado del tro-

cante mayor.
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120 grados més de 120 grados
normal

Fig. 50

Coxa Vara

Etiologia: Se origina al disminuir la capacidad de soporte del

extremo coxal del fémur.

Entre las causas principales a citarse estén 1os —-
procesos inflamatorios y tumorales, asi como lesio-
nes traumiticas, el raquitismo y la osteoporosis se

nil, la osteomalacia, etc.

Ademés esta deformacibdn muestra una disminucibn del
&ngulo cervicodiafisario respecto a la medida habi-

tual de la edad correspondiente (Fig. 51).

Descripcibn Topogréfica: Se muestra un cuadro de marcha con clau

dicacibn.

menos de 128°
coxa vara
128° normal
Fig. 51
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DEFORMACION DE LA TIBIA

Torsibn Tibial

BEtiologia: Este padecimiento puede coexistir con la rodilla en

varo o en valgo.

La torsibn tibial en los nifios se refiere a la tor-
sién del hueso (tibia) en el plano diferente al pla

no del maléolo externo.

Descripcibn Topogréifica: En la infancia hace que el nifio tro--

piece con sus mismos pies.

DEFORMACION DE LA RODILLA

Etiologfia: Las deformaciones de la rodilla pueden deberse a --

las siguientes razones:

- Una falta en la diferenciacibén del tejido, por --
ejemplo la evolucibébn de cartilago a hueso.

- Falta de fusibén como en el caso de la rodilla bi-
partita.

- Una deformacién en el hueso como la osteogenésis

imperfecta o en el arqueamiento congénito.

Rodilla en Vago (Pierna en 0)

Etiologfia: Por una enfermedad de neurona motora baja, parilisis

cerebral o un defecto en la cadera.

Descripcibn Topogré&fica: Es una deformacién angular de la pier-
na. Los tobillos quedan separados cuando las rodi---

llas estéln en contacto. A menudo se asocia con nifios
con exceso de peso (Fig. 52).
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Fig. 52
Rodilla en Vago

Rodilla en Varo

Eticlogia: Falta de vitamina D, consecuencia de un raquitismo -

alimentario resistente, © a osteocondrosis.

Descripcibn Topogréfica: Es una anormalidad en la alineacién de
la pierna. Las rodillas quedan muy separadas cuando
los maléolos de los tobillos estén en contacto.

DEFORMACION DEL TOBILLO

Limitaciédn del Movimiento del Tobillo

Etiologia: Anormalidades articulares o de ligamentos, asi como
contracturas del grupo muscular gemelos-sbleo (Fig.
53)s
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Fig. 53

DEFORMACION DEL PIE

Pie Plano

Etiologia: Es una capa de grasa bajo el arco, debido a que el —--
miembro inferior se angula en el fémur o la tibia,por
1o que la linea de apoyo caeré dentro de la linea me-
dia normal y los lugares bajo tensibn sobre el arco =

longitudinal.

Las rodillas que se juntan en los nifios, producen cam
bio en el centro de gravedad que puede hacer que el -
pie tenga su apoyo en los bordes internos y por 10 —-

tanto ocasionaré pie plano.
El pie plano lleva consigo ademés la atrofia de la --

musculatura activa comprimida. (ver figura anterior).

Descripcibn Topogré&fica: La impresibn plantar en estos casos es

total.
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Pie Plano Relajado

Btiologia: Su origen es congénito.

Descripcibn Topogré&fica: El pie tiene un buen arco longitudinal,
el cual desaparece cuando se apoya y vuelve a formar-

se cuando el sujeto se para de puntas.

Pie Plano Rigido.

Etiologia: Implica contractura del tejido blando, dafio articular,

fractura sin reducir o dislocacibén o anquilosis bsea.

Descripcién Topogréafica: Es un pie que tiene un arco deprimido -
e inflexible.

Pie Plano Equino

Descripcién Topogré&fica: Es un pie equino ligero compensado por

la inversibn de la bbveda plantar que se hunde,

i

Pie Equino Varo.

Etiologia: Deformacién congénita del pie. Se considera un defec-
to en el desarrollo prenatal y puede ocurrir en uno -

O en ambos pies.

Descripcién Topogré&fica: El talbn estl elevado y el pie esté en
flexibn plantar, los dedos estén flexionados y resis
ten al ser estirados, y generalmente est& asociada -

a la torsién interna de la tibia (Fig. 54).
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5 by

Fig. 54

Pie Equino Digitigrado

Etiologia: Deformacibén congénita del pie.

Descripcién Topografica: El talén esta elevado, mostrando solo —
apoyo en los dedos del pie. Esta patologia se determi
na por la variedad en grados de la huella (Fig.55).

Jo i

Fig.

Pie Calcéneo

Descripcibn Topogréfica: El pie esté flexionado hacia arriba y

el talén deprimido relativamente (Fig. 56).
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Fig. 56

Pie Zambo

Etiologia: De etiologia congénita. Predomina la opinién de que -
se trata de una detencibédn del desarrollo en un estado
embrionario precoz, que puede ser motivado por Facto-

res exbgenos o también por lesibn del feto,
Es una deformacibébn compleja del pie, unilateral o bi-

lateralmente (Fig. 57).

Descripcibn Topogré&fica: La totalidad del pie se halla con la --

planta en flexibn y el otro pie anterior hacia aden--—

tro.

Fig. 57
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s ™ SISTEMAS DE MEDICION SOBRE LA MARCHA

El conocimiento cientifico puede ser entendido como una represen
tacién simplificada de algunas relaciones del objeto de estudio.
Cuando dicha representacibn es realizada mediante un modelo numé

rico se le llama medicién (Ribes I.E. 1980).

Por 1o tanto medir implica la representacién de un conjunto de
fenbmenos mediante un modelo formal numérico. Viéndolo asi "la
mediciébn de la conducta y el medio implica la igualacibn de al-
gunas de sus propiedades por medio de un modelo numérico" (Ribes
I.E. 1980).

Un modelo numérico va a ser la correspondencia entre la forma en
que se relacionan los elementos del sistema numérico y la manera

en que se relacionan los elementos del mundo empirico.

Dentro del sistema de medicién se pueden manejar cuatro escalas

que son la Nominal, Ordinal, Intervalar y de Razbén.

La Escala Nominal diferencia los elementos de un fendmeno a tra

vés de etiquetas o nombres.

La Escala Ordinal, como su nombre lo indica ordena los elemen—-—

tos del fenbmeno (1, 2, 3, 4,... o primero, segund->, etc.)

La Escala Intervalar divide al fenfmeno por intervalos especifi

cando un cero arbitrario.

Y la Escala de Razbn, que bésicamente especifica un cero absolu

to.

Dependiendo el &rea de estudio la escala de medicibn variaré en

cuanto al uso.
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A continuacién presentaremos los sistemas de medicién especifi--

cos para la marcha en el Area médica y en el &rea conductual.

SISTEMAS DE MEDICION EN EL AREA MEDICA

En esta Area la mayoria de las escalas que se manejan para abor-
dar la marcha son meTamente descriptivas y a nivel anatbdmico es-

tructural, tal es el caso de:

El Dr. Lovett (1917) que a través de pruebas musculares especf--

ficas, su escala la maneja como:

Bueno - cuando la fuerza de los misculos es suficiente para ven-
cer la gravedad y cierta resistencia, pero no es completamente -

normal.

Regular - cuando los miisculos son capaces de vencer la fuerza de

gravedad y de efectuar parte del movimiento normal.

Malo - cuando puede efectuar algo de movimiento, pero es incapaz

de efectuar contra la fuerza de gravedad.

Vestigios - cuando no puede moverse completamente el miembro pe-

ro se aprecia contraccibn muscular.

Este tipo de escala es nominal. Ya que el criterio de evalua---

cibén va a depender de la decisién del examinador,

Lowman (1922 )cirujano ortopédico establete un sistema numérico

para estimular la accibn muscular y la especifica como:

(normal)

9
8 (Normal menos) aumento contra la resistencia, pero no complé-

tamente,
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7 (bueno mé&s) comienzo de la fuerza contra la resistencia adicio
nal.

6 (bueno) dominio definido sobre” la gravedad

5 (bueno menos) comienzo de la accibn contra ia gravedad

4 (regular més) principia la acci6én de la articulacién

3 (regular) con accién definida que casi llega hasta el movimien

to de la articulacién.

2 (regular menos) accién definida sin efecto sobre la articula--
cibn.

1 (accibn débil) contraccibn muscular definida

e inactivo, sin movimiento apreciable.

Este tipo de escala es nominal, ya que a pesar de que especifica
un orden numérico no utiliza ningun instrumento para evaluar la

accién muscular.

Brumnston-Denen (1940) utiliza un método para clasificar los mo

vimientos:

N normal - movimiento normal considerando edad, sexo y desarro

1l1o muscular general.

N- normal menos - movimiento de amplitud normal con fuerza casi

normal.

B+ bueno mis - igual que bueno pero usando mucha més resisten-—
cia.
B~ bueno menos - indica la facultad de efectuar movimientos con

tra la gravedad y con algo de resistencia.

B bueno - movimiento contra la gravedad y una resistencia mode
rada.
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R+ regular més - el paciente debe de efectuar el movimiento al

menos 10 veces sin mostrar signos de fatiga.

R regular - el paciente debe de ser capaz de efectuar el movi-

miento al menos 5 veces.

R - regular menos - puede efectuar una parte pequefia del arco
de movimiento contra la gravedad, pero después de algunas re

peticiones aparece la fatiga.
M+ malo mas - el paciente debe de efectuar el movimiento 5 ve-
ces como minimo

M malo-el paciente repetird el movimiento al menos 5 veces

M- malo menos - el paciente no logra repetir el movimiento ni

3 veces, aunque si hay el intento.

V vestigios - al intentar el movimiento se advierte algo de —-

tirantez o un estremecimiento de las fibras musculares

0 cero - no se aprecia contraccibn en ninguno de los miisculos

encargados de efectuar el movimiento.

Claramente se observa que este tipo de escala es nominal. Nue-

vamente se deja la evaluacibébn a criterio del examinador..

Daniels L. (1973) elabora un sistema de clasificacibn por gra

dos que se fundan en tres factores:

a) La resistencia que puede proporcionarse manualmente a un -
misculo o grupo de misculos contrafdos (grado normal o bue

no).

b) La capacidad del misculo o grupo muscular para desplazar -
una parte corporal en una amplitud completa de movimiento

(contra la gravedad-grado regular, sin gravedad - grado malo),
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y

c) La presencia o ausencia de contraccién en un méisculo o grupo
muscular (contraccibén ligera gin movimiento articular -vesti

gios, ausencia de contraccibn - cero ).

Siendo entonces sus grados
Normal y bueno
Regular
Malo

Vestigios y cero.

Este tipo de escala es absolfitamente descriptivo y un tanto ——
cuanto subjetivo puesto que la decisibén del examinador va a de-
terminar el grado de resistencia del movimiento evaluado. Por -

lo tanto es una escala nominal.

Otros anélisis de la marcha se han dado a través de vistas tri-
dimensionales por medio de uso de combinaciones de cémaras, es-
vipejos, electromiograffa y claudiocoecilémetro (Ducroquet R.1972)
Ver figuras 58, 59 y 60

Fig. 58 Cémaras
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El clsudicoscildmetro, indicadsr de las inclinaciones
del torso .
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Pero estos estudios sblo describen a la marcha normal para pos-—
teriormente compararla con una marcha anormal (cojera), ademés

esta descripcibn es global.

SISTEMA DE MEDICION EN EL AREA CONDUCTUAL

Las medidas principales en esta &rea son, la frecuencia, la pau

sa, la intensidad, la latencia, la duracibn, la tasa.

Ahora bien, es importante mencionar dos aspectos relevantes en
este punto, Primero, como se mencion6 en la introduccibn de es
te trabajo, la inserciébn del psicbdlogo en este campo es novedo

sa por 1o que no hay estudios elaborados.

Y segundo, que los que se han desarrollado utilizan técnicas de
electromiografia (EMG) de retroalimentacibn."estos trabajos fue
ron iniciados por Maricacci (1968), Basmajian (1963) y Andrews

(1964), en las que se demostrd una facilitacibn de las técnicas

de relajaciétm muscular gracias al EMG.

Debe recordarse que las técnicas de relajacibn reconocidas ori
-ginalmente por Jacobson (1964) se basan en general en un entre
namiento en discriminacién propioceptiva "La estimulacibn vi—
sual o auditiva correlacionada con la actividad muscular, sim-
plemente facilita la discriminacién propioceptiva, lo que con-
duce al concepto de que la facilitacibén se logra por medio de
los elementos protésicos que la EMG introduce" (Colotla A. Al-
caraz M. 1980).

Esta técnica se lleva a cabo, haciendo una prbtesis en el huso
muscular, o sea, Ppasar al paciente una estimulacibén que se co
rrelacione con los diversos grados de contracci6n de los mlscu

los.

La estimulacién sustitutiva de las propiocepciones puede lle-
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varse a cualquier modalidad (auditiva, téctil o visual) y me- -
diante este artificio asistir al paciente para que rompa su pos
tura antigravitatoria y establezca las respuestas de extensién
y flexi6n que permiten 10 que nuestra comunidad 1llama movimien-

tos voluntarios.

La iniciacién de un movimiento puede entonces estar determinada
en pacientes hemipléjicos, por una suma de estimulaciones prove
nientes de la prétesis del huso muscular. Lo que se necesita es
captar la actividad eléctrica de los misculos y transformarla -
en estimulaciones que puedan ser recogidas por el paciente. La

apariciébn de actividades musculares que rompan los reflejos an-
tigravitatorios necesita ser acompafiada de un reforzamiento. Y

debido a que basta con hacer contiguos los estimulos y las res-
-pﬁestas. la presentaci6tn de un estimulo que acompafie a la acti-

vidad muscular, es suficiente para que ésta se incremente.

Esta serie de estudios son muy costosos, y sblo se puede llevar
a cabo en un laboratorio. De igual forma la disposicifén del pa-
ciente puede verse afectada al desconocer 1los instrumentos que

se utilizan. Y algo més, las posibilidades de poder efectuar —
la desprofesionalizacién es nula. Por lo mismo una alternativa
para poder medir y posteriormente evaluar la marcha de una ma-
nera econbmica, préctica y sencilla en su aplicacién y lengua-
je, es a través de la elaboracibn de un inventario conductual

de la marcha, propbsito de esta tesis.
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Para que un individuo pueda llevar a cabo la marcha, debe de —-
ser capaz de realizar otras conductas precurrentes (sentarse, -
hincarse, gatear, etc.), pues este acto aparenfemente simple, -
representa en si mismo un complejo "interjuego" de respuestas
en las que intervienen: tronco, brazos,cadera, rodillas, tobi-
llos, pelvis e incluso la vista y oidos: y ademas respuestas -
elicitadas y mantenidas por eventos exteriores al sujeto, y --
por estimulos discriminativos y reforzantes propioceptivos, es
decir zl interno del organismo durante la ejecuciétn del movi--

miento.

Aunque las investigaciones sobre el desarrollo motor de la mar
cha pueden abocarse a estudios considerando las condiciones or
génicas ambientales y sociales, el enfoque que nosotros segui
mos es el contemplar a la marcha como un complejo operante, —-
pues analizamos su desarrollo en términos de la Triple Relacibn
de Contingencia, ésto es "los estimulos discriminativos, res—-
puestas diferenciales y consecuencias que la mantienen" (Bijou
Baer M.D. 1986) A este "eslabonamiento de segmentos conductua-
les mis simples en una sola conducta compleja se le denomina -

encadenamiento" (Ribes I.E. 1978).
|

Para encadenar estos eslabones es necesario seguir un orden —-
preciso que va desde la filtima respuesta que es la reforzada,-
hasta la primera dentro de la cadena y que es la més alejada -

del reforzamiento,

—

Cabe mencionar que en algunas ocasiones la respuesta o conduc-
ta que produce el estimulo discriminativo no se presenta en --

forma unitaria sino que se pueden observar otras simulténeamen

151.
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te. Asf mism6 es importante enfatizar que cada parte de la cade
na o eslabdn debe de tener como consecuencia un reforzador con-
dicionado que la mantenga y que sirva como estimulo discrimina-
tivo del siguiente eslabbén "excepto la filtima a la que debe se-

guir el reforzador incondicionado" (Ribes I.E. 1978).

En el caso especifico de la marcha-propbsito de este trabajo- ,
la cadena de respuesta que definen a esta conducta es muy am-—--
plia, pues muestra respuestas simulténeas en cada eslabbn, asi

como diferentes estimulos discriminativos.

Ahora bien, cabe mencionar que una descripcibn adecuada de la -
conducta incluye la enumeracibn de las caracteristicas que per-
mitan conocer su estado en un momento determinado; y ésto se lo
gra tomando en consideracibén la geografia y topografia de la —-
conducta. Por Geografia de la conducta entenderemos:"al &mbito
espacial que ocupa un organismo en un momento determinado" y —-
por Topografia:"la forma en que un organismo ocupa un &mbito es
pacial en un momento determinado" (Ribes I.E.; Fernindez G.C.;
Rueda B.M.; Talento C. M.; Lbépez V.R. 1980). En consecuencia,
estas dos propiedades de la conducta no pueden verse como hechos
aislados e indePgn&ientes, ya que la especificacibn de la geo--
grafia de la conducta implica que el organismo est& interactuan
do con algun fenbmeno ambiental, y de igual forma la topogra--

fia debe ocurrir en un espacio particular.

En este caso el &mbito espacial donde se va a efectuar la mar--
cha para su impresibén plantar 1o constituye un suelo plano y du
ro con una longitud de 3 mts.w60 centimetros de ancho. De esta

forma, la cadena de la conducta de caminar, la podemos analizar
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de la siguiente manera:

CADENA DE LA MARCHA

Cadena: Un nifio avanza hacia adelante sobre una superficie pla

na siguiendo una instrucciébn verbal.

Eslabbn 1.- Separacibn del talén del piso.

Estimulo discriminativo: La orden verbal
Respuestas: Cuerpo; se inclina ligeramente hacia adelante.

Pierna 1 - separa el taldn del piso del pie que va

a dar el paso, habiendo simulténeamente

. flexibn leve de cadera
. Flexibn leve de rodilla

. flexibn leve de tobillo

Pierna 2 - Se mantiene en apoyo
(los brazos se mantienen verticales a los costados
del cuerpo).

Estimulo reforzador: Levantar el talén del piso. (Fig.61)

Eslabbtn 2.- Elevacién de la pierna perdiendo el contacto con -

el piso
Estimulo discriminativo: Que haya levantado el talén del piso
Respuesfas: Cuerpo - Be mantiene ITgyeramente inclinado hacia -
adelante.

Pierna 1 - la pierna que tiene separado el talbn -
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del piso, se eleva a la altura de la mitad -

del muslo de la pierna en apoyo, presenténdo
se simulténeamente:

. mayor flexién de rodilla

. ligera extensibén del tobillo

Pierna 2 - se mantiene en apoyo

(los brazos se mantienen verticales a los costados del —--
cuerpo)

Estimulo reforzador: levantar la pierna (Fig. 62)

Fig. 61
Separacién del talbén del piso

Fig. 62

Elevacién de la pierna perdiendo

el contacto con el piso.
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Eslabbn 3.- Desplazamiento hacia adelante de la pierna levanta-

da.

Estimulo discriminativo: Que hayawlevantado la pierna
Respuestas: Cuerpo - Se mueve hacia adelante

Pierna 1 - la pierna en movimiento se extiende to-

talmente, presentando simulténeamente:

. flexibn de tobillo

Pierna 2 - ligero doblez de la rodilla

(1os brazos se mantienen verticales).

Estimulo reforzador: extiende la pierna (Fig.'ss)

Fig. 63

Desplazamiento hacia adelante de la pier-

na levantada.

Eslabbén 4.- Contacto del Talbn en el piso de la pierna extendi-

ot

da. *

Estimulo discriminativo: Que haya extendido la pierna.

1
Respuestas: Cuerpo - se sigue moviendo ligeramente hacia ade--
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lante.
Pierna 1 - el talbén de la pierna extendida entra en

contacto con el piso.

Pierna 2 - se separa el talbn del piso y se acompafia

con:

. flexibtm ligera de la cadera
. leve flexién de tobillo

. leve flexibén de rodilla

(1os brazos comienzan a balancearse contralateralmen

te).

Estimulo reforzador: El choque de talén (cuando el talbn hace

contacto con el piso (Fig. 64).

Fig. 64

I‘\.

Choque de taldn.,

Eslabbén 5.- Apoyo total del pie extendido

Estimulo discriminativo: Que haya contacto del talén con el pi

50.
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Respuestas: Cuerpo - se encuentra verticeal
Pierna 1 - descanso total del pie
-

Pierna 2 - se levanta totalmente el talbn quedando
como Gnico apoyo sobre los dedos y parte
delantera de la planta del pie, simulté-

neamente se presente

. mayor flexibn de la rodilla

(1os brazos se balancean)

Estimulo reforzador: el apoyo total del pie (Fig. 65).

Fig. 65

Apoyo total del pie.

Eslabbén 6.- Empuje del cuerpo hacia adelante para iniciar el se
gundo paso.

Estimulo discriminativo: Apoyo total del pie extendido.

Respuestas: Cuerpo - se mueve hacia adelante perdiendo su verti

calidad.

Pierna 2 - empuje de la pierna que estaba atrés ha-
cia adelante presenténdose simulténeamen
te:
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. Separacién del pie del piso.

Pierna 1 - conserva todavia el apoyo total de la plan
ta del pie.

(1os brazos se balancean)

Estimulo reforzador: Empuje del cuerpo hacia adelante para ini-—-

ciar el segundo paso (Fig. 66)

Fig. 66

Empuje del cuerpo hacia adelante

Eslabbn 7.- Elevacibn de la pierna, perdiendo el contacto con el

piso para dar el segundo paso.

Estimulo discriminativo: Que haya dado el empuje hacia adelante,

Respuestas: Cuerpo - se sigue moviendo ligeramente hacia adelan

te.

Pierna 2 - la pierna que esti en movimiento se ele-
va a la altura de la mitad del muslo de

la otra pierna (pierna 1) presenténdose

simulténeamente:

. mayor flexién de rodilla

. ligera extensibn del tobillo
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Pierna 1 - en apoyo

(los brazos se balancean)

Estimulo reforzador: levantar la pierna (Fig. 67).

Fig. 67

Elevacién de la pierna

Eslabbn 8.- Desplazamiento hacia adelante de la pierna levanta

da para dar el segundo paso.

Estimulo discriminativo: que haya levantado la pierna
Respuestas: Cuerpo - se mueve hacia adelante
Pierna 1 - ligero doblez de la rodilla

Pierna 2 - la pierna que ahora est& en movimiento
se extiende totalmente. Presenténdose -

simulté&neamente.
. flexién de tobillo.

(1os brazos siguen balanceandose contralateralmen

te a los pies).

Estimulo reforzador: extiende la pierna (Fig. 68).

Eslabén 9.- Contacto del taldn en el piso de la pierna extendi

da que da el segundo paso.

Estimulo discriminativo: Que haya extendido la pierna.
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Respuestas: Cuerpo - se sigue moviendo hacia adelante.

Pierna 1 - se separa el taldn del piso y se acompa-—

fia con:

. ligera flexibn de la cadera
. leve flexibn del tobillo

. leve flexibén de rodilla

Pierna 2 - el talén de la pierna extendida entra en

contacto con el piso.
(1os brazos se balancean)

Estimulo reforzador: el talén hace contacto con el piso.(Fig. -

69).
Fig.68
Desplazamiento -
de la pierna para
el segundo paso.
Fig.69

El taldén hace contacto con el piso

Ahora bien, para que un sujeto pueda llevar a cabo esta cadena
de respuestas debe de ser capaz de mantener el equilibrio sobre
sus pies con la cabeza erguida, hombros nivelados y tronco ver-
tical (Daniels,1973), ésto se logra a través del desarrollo nor
mal que contempla la maduracibn biolbgica, los reflejos ontoge

néticos y la interaccibén con el medio ambiente.
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Asf mismo este acto aparentemente simple de estar -parado y cami
nar representa como ya se dijo, un interjuego completo de res—-
puestas musculares del cuello tromco y piernas del sujeto, dis-
criminadas de los estfmulos cenestésicos producidos por los mo-
vimientos de los mfisculos, de los estimulos tdctiles provenien-
tes del piso en el que estad parado, y de estimulos internos que
provienen de los canales semicirculares del ofdo interno (Cap.2)
los cuales dan seflales del balanceo del cuerpo. Es decir, las -
respuestas de levantar el talén del piso (eslabén 1), levantar
la pierna a la altura de la mitad del muslo de la pierna en apo
yo (eslabbén 2) y extenderla (eslabbn 3) quedan controladas por
estimulos discriminativos y reforzantes originados en los cana-
les semicirculares del ofdo interno, los mfisculos, tendones y
articulaciones que dan cuenta del balanceo, la posicibn y fle-
xibn de cada articulacién de los miembros inferiores durante la

ejecucidbn conductual de estos eslabones.

El contacto del talén en el piso (eslabbn 4) y el empuje (esla-
bén 5) implican también movimientos musculares que exigen un ni
vel de fuerza para dejar caer el talbén al piso y para lograr el
empuje hacia adelante. Sin dejar de presentarse retroalimenta—-

cibn visual.

Esto es, siempre y cuanto el organismo del sujeto se encuentre

intacto.

En caso de alteracibén neurolbgica o estructural, por ejemplo --
en la marcha atéxica, al dar un paso el sujeto levanta abrupta-
mente y a demasiada altura la piern& que avanza (eslabbn 2) y

luego estampa o golpea pesadamente el pie contra el piso (esla-
bbén 4) y los pasos los presenta con tambaleo e inclinacibn late

ral. (Fig. 70).
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Fig. 70

0 la marcha espastica em la que 1los miembros inferiores se mue
ven hacia adelante (eslabén 2) en forma rigida y extendida sin
presentar respuestas simulténeas de flexibn de rodilla y cade-
ra, pero eso si, se van acompafiados de movimientos compensato-

rios externos del tronco y las extremidades superiores (Fig. -

71).

Fig . 71
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0 la marcha equina en la que auwique la pierna esté levantada —-
(eslabbn 2) los dedos de los pies tienden a ser arrastrados por
el suelo (Fig. 72). ’

Fig. 72

De igual forma se puede observar una topografia diferente si ——
presenta deformaciones localizadas en los miembros inferiores -
como es a nivel de cadera, fémur, tibia, rodilla o tobillo. (cap.
5).

La manera en la que se ha tratado la evaluacibén de la marcha ha
sido muy variada como se vib en el capitulo 6 de este trabajo,
desde describirla como buena, regular, mala, etc. hasta hacer -
anilisis de imigenes tridimensionales por medio de combinacio-

nes de cimaras,espejos, EMG, etc. (Ducroquet 1972).

En el campo de la Psicologfa conductual se puede evaluar ahora
a través del "registro conductual de la marcha por observacibn
topografica durante su ejecusién usando cémara fotogréfica o —-

rilmindolo " (Bravo Z. y Rocha F, 1984), y la alternativa de es-
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te trabajo EL REGISTRO PERMANENTE DE LAS HUELLAS.

Se eligib este tipo de registro por considerar que nos va a pro
porcionar informacién sobre la topografia de la marcha que pre-
sentan los nifios con Parilisis Cerebral, en comparacién con los
normales, asi como poder identificar si la marcha presenta algu
na alteracién, ésto a través de la impresibn plantar de las ---
huellas. Adem&s de ser préctico, econbdmico y sencillo en su ela

boracién y aplicacibn.

Para ésto se hace necesario que esten presentes dos instructo--
res, uno que daré las indicaciones y el otro que apoye el desa-

rrollo.
Material.

1. Un &rea plana y libre de 3 x 3 mts.
2. Papel manila sin ahular o papel de estrasa o equivalente con
medidas de 2.0 mts. -de largo por 60 cm. de ancho aproximada-

mente,
3. Cinta adhesiva o equivalente
4, Regla de 30 cm.
5. Escuadra
6, Transportador

7. Dos frascos de pintura vinflica de agua de 15 ml. que con- -

traste con el color del papel

‘8. Una charola de pléstico rectangular de 30 x 40 cm. o circu--

lar de 30 cm. de diametro

9. Un palito de madera

10.60 ml. de agua (4 Ffrasquitos de la misma pintura vinflica.)
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11. Lé&piz
12. Goma

13. Plumin o marcador

14. Un hule espuma de 1 cm. de ancho y de las mismas dimensio-

nes que la charola.
15. Un tapete de 50 cm. por 60 aproximadamente
16. Una toalla hfimeda.

17. Acetato de papel milimétrico.

Preparacién del Material

El papel:

a) como se pega el papel en el piso
. se extiende el papel en el piso del &rea plana de 3 x 3 m.
. Si el papel estéd en pliégos, éste se pega hoja por hoja -
con la cinta adhesiva hasta aléanzar la mgdida solicitada
y al extenderlo se procuraré que la cinta adhesiva quede
abajo, para que a la hora de pintar las huellas no las --

distorcione o impida su impresibn.

2 mts.

60

. Ya extendido el papel en el pis., se fija por las esquinas

y por la parte de enmedio con la cinta adhesiva.
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b) Comc trazar la linea sobre el papel
. Se mide 1o ancho del papel con la regla y se marca provi—

sionalmente con el 1éﬁiz la mitad a tedo 1o largo de la --

tira.

Ve £
__________ ol il
\ | v

Linea media del papel

. Se unen las marcas con la regla, usando el plumin.

Linea media del papel
|

!
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¢) Pintar las huellas de 1o0s piés donde ha de pararse el sujeto

. con los zapatos del nifio (sujgto). se marcan las huellas -
en el papel de tal forma que la lfnea marcada en papel que
de enmedio de las huellas.

O

b

d) Preparacibén de la tinta

. en la charola se vacian los dos frascos de pintura vinfli
ca (de color que contraste con el papel) y se agregan los

60 ml. de agua (4 frascos de la misma pintura)

. Se mezcla con el palito de madera hasta obteher una con--

sistencia uniforme.
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e) Preparacibén del hule espuma

(el que se humedecer& en la pintura y sobre el que se pararj

el sujeto descalzo para humedecerse los pies).

. El hule espuma se coloca sobre la charola que contiene la
mezcla de pintura.

. Se coloca la charola que ya contiene el hule espuma fren-

te a la tira de.papel. aproximadamente a 2 cm. de distan-
cia,

i

Sujetos

f) Preparacibn del sujeto

. Se le solicita al sujeto normal, traer pantalbén corto y -
camiseta.

. Se le pide al sujeto que sobre el tapete (el cual se colo
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cé antes a un lado de la charola) se quite los zapatos y cal-

cetines.

i B
—

IMPRESION DE LAS HUELLAS.
Se le dan las siguientes instrucciones al sujeto:

1) "sal de la charola y parate sin caminar sobre las huellas --

pintadas en el papel"
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1

SEAY =

| A

4

2) "Ahora camina derecho hacia adelante hasta llegar al otro -

extremo del papel”.

- Ya que el sujeto imprimié sus huellas, se le retira, se le

limpian los pies con la toalla h@meda y se le calza
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Tomando en cuenta los aspectos referentes a material, prepara--—-
cién del sujeto e instrucciones consideradas en el apartadoc ante
rior, se llevb a cabo una aplicacibébn con un sujeto normal de —--

seis afios de edad, con una estatura de 1.15 cm. y un peso de 20

kg.
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ANALISIS DE DATOS

El an&lisis que haremos de las huellas consistiré en sefialar la
forma en que se dié la marcha, asi como las caracteristicas que
se observan en su impresibn. Esto es, con qué pie inici6, la —-

distancia entre pisadas, etc.

Estamos concientes que el anflisis que se hace es s6lo un seg-
mento de la marcha en tanto que sb6lo se registra la impresibn
plantar, objeto nico de este trabajo, sin embargo para una eva
luacibn total, se requiere disefiar otros registros que evaluen
simulténeamente la topografia de las manos y pies a través de

filmaciones u otros.

Extraccibn de las categorias conductuales respecto a las hue—

llas impresas:

TRAZOS PRELIMINARES SOBRE LAS HUELLAS IMPRESAS QUE AYUDARAN A
EVALUAR CADA CATEGORIA CONDUCTUAL

a) Linea recta a 10 largo de la huella. Trazar una linea recta

que divida en dos partes iguales a cada una de las huellas,
inici&ndose en la punta del talbén hacia el dedo medio del -

pie.

| _Linea recta que divide
al pie.
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b) Linea de separacidn de cada taldn con respecto a la linea -

media del papel. Trazar una linea perpendicular a la linea

media del papel desde la puntd del talénm.

Linea de separa <
cibn del talén

con la linea me

dia del papel.

Oo: o,
o ol
mmedia del papel
\ﬁ
0

c) Trazos requeridos para medir la angulacién de la huella con

respecto a la lfnea media del papel.

c.l. Linea paralela a la linea media del papel, partiendo de
la punta del talbn con longitud similar al tamafio de la
huella.
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|
3250
/ linea paralela a la
linea media.
S0

c.2 Para trazar ya la angulacién de la pisada, se partiri de la

l1inea paralela a la linea media del papel (trazo c.l) usan-
do como vértice la punta del talén y la apertura de este é&
gulo la daré la otra "linea recta trazada a lo largo de la

huella" (trazo a).

Cd

vértice para trazar
la angulacién de la
pisada.
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CONDUCTAS

Estando el nifio parado con los pies juntos al inicio del papel:

CONDUCTA 1). Desplazamiento hacia adelante del pie (1)

Definicién: Longitud en cms. del desplazamiento hacia adelante
de 1la huella del pie (1) en relacifén a la otra hue
lla del pie que quedb estatico; considerando para
su medicién los centimetros avanzados hacia adelan
te en relacibén a cada uno de los talones y cuya —-—

longitud se medir& sobre la linea media del papel.

Trazos que se efect@ian en el papel para llevar a cabo esta con-
ducta:

a) Sobre las huellas impresas trazar la "linea perpen

dicular de separacibén de cada talbn con respecto -

a la linea media" (trazo 1l.b)

b) Medir sobre la linea media del papel 1la distancia
comprendida entre las dos intersecciones dadas con
las 1lineas perpendiculares de los dos talones en -

este primer paso

Distancia en cm.del
desplazamiento hacia
adelante del pie.
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CONDUCTA 2).- Apertura de piernas con respecto a la linea media

del papel efectuada en el paso.

Definicibén: Longitud en cm, del total de la linea perpendicular
con respecto a la linea media del papel (trazo 1.b)

que seflala la separacién del talbn.

r—S;zj

EOS
)

1

et

longitud en cm.para

medir la apertura -
de las piernas.
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CONDUCTA 3). Angulacién de la huella de cada paso.

Definicién: Medicibn en grados de la apertura del &ngulo de la
huella de cada paso, con respecto a la paralela de

la linea media del papel (trazo c.l y trazo "a").

trazo "af - 0 O’

o

angulacién de

F“\

1a
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CONDUCTA 4). Medicibn de la impresibn total o parcial de la hue-

lla en cada paso.

e il il 2 T
Definicibn: Medicibn en cm. de la superficie impresa en el pa-

pel de cada huella, lo que dari cuenta de si el ni-

fio tiene pie plano (impresién total) o de si camina

con talones, puntas o costados del pie (impresién -

parcial).

Pasos a seguir para medir esta conducta:

a)

b)

Con l&piz o pluma marcar el contorno de la hue--

1la impresa.

Considerando la linea media del papel, colocar -
paralélamente a ésta, el acetato de papel milimé

trico sobre la huella.

c) De la mancha impresa de la huella contar el to--

a)

e)

tal de cuadritos que la abarcan, considerando --
los cuadros completos como 1 cm2 y los cuadritos

incompletos como 0.5 cm?2,

Evaluar déficits o excesos en cm® de la superfi-
cie de la huella impresa del nifio con Parélisis
Cerebral con respecto a la superficie de la hue-
lla de un nifio normal que tenga el mismo tamafio

del pie.

Sefialar el tipo de apoyo anormal que se d& en -
cada paso, lo que podria remitir a considerar -
otra evaluacibén de la topografia durante la mar

cha y de una evaluacién ortopédica.
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Medicidén de la impresién de la
huella.

4¢— cuadro con valor de 1 cm?®.

cuadro con valor de 0.5 cm?®,
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CONCLUSIONES

La adquisicién de la marcha en forma bipeda en el hombre requi-
rié dentro de la evolucibn filogenética, la transformacibn es--
tructural de la médula, cadera, plernas, brazos y manos y el —-—
mismo cerebro; hasta la modificacién de sus destrezas, hébitos

y costumbres que han dado como resultado la marcha como actual-

mente se realiza.

La marcha como se menciondé al inicio de este trabajo "Es una de
las formas de adaptacibén al mundo exterior més importantes" y -
uno de los problemas que generalmente presentan los nifios con -
Parélisis Cerebral, de ah{ que su rehabilitacibém incluye no sé-
lo la intervencién del Médico Fisiatra o del Terapista Fisico,

sino la del Psicblogo, y para este caso la del Psicblogo Conduc

tual.

El Psicélogo Conductual en el campo de la rehabilitacibén y en -
especial en la conducta de caminar, apenas est& incursionando,

ya que este problema practicamente se le ha considerado dentro

del campo de la medicina; sin embargo, la incidencia que puede

tener en este problema es muy alta pues por las caracteristicas
que presenta la Parflisis Cerebral, podemos afirmar que es un -
problema mfiltiple "tipo motor, lenguaje, social, etc." por 1lo -
que el Psicblogo puede participar trabajando multidiseiplinaria-
mente abordando el problema de una forma mis completa. La fun—-
cibn del Psicbdlogo Conductual en la Rehabilitacibn de la mar-—-
cha, por tanto, es la de analizar la conducta en funcibn con --
las interacciones que tiene con el medio, este tipo de anllisis

va a ayuda a identificar los estimulos que mantienen y provo--
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can al desplazamiento bipedo, pudiendo entonces disefiar progra
mas motivacionales para incrementar la participacibn del suje-
to en la rehabilitacibn mediante la aplicacibdn sistemética de
las contingencias, contribuyendo a acelerar el aprendizaje y -

haciendo mis eficiente la rehabilitacién (Cap. 1).

Para que se lleve a cabo la marcha en forma normal como se pu-
do observar en el desarrollo del trabajo, requiere de una gran
cantidad de respuestas por parte del organismo como son: mante
ner el equilibrio, levantar el talbn del piso, levantar la pier
na, extenderla y dar el paso (entre otras). Por lo que pudimos
confirmar que para el Psicbdlogo Conductual en la programacibn
de la rehabilitacién es importante tener conocimientos bisicos
de Fisiologfa, ya que éstos nos van a permitir darnos cuenta -
provisionalmente de la forma en que funciona el organismo para
adquisicién de los repertorios conductuales especificos altera
dos por dafios neurolbgicos,asi como poder elaborar nuevos pro-
gramas que requieran un repertorio mis complejo, Y por dltimo
que nos permita como Psicbélogos entender los términos que em-—-
pPlean y poder realizar descripciones conductuales que expliquen
e identifiquen cfiales son los estimulos internos del organismo
(propioceptivos) que van a reforzar parte de la cadena total de

la marcha.

De esta misma forma, pudimos darnos cuenta que es necesario ——
usar como referencia para una programacién de la conducta moto
ra de niflos con Parflisis Cerebral, la de un nifio normal, que

nos sirva como parémetro de comparacibdn y poder identificar --
las precurrentes con las qué cuenta a través de los Reflejos -

tébnicos, asi como poder identificar los reflejos patolbgicos -
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que estén afectando a la marcha (Cap. 3). Por ejemplo, si cono-
' cemos 1los repertorios con los que cuenta un nifio con Parélisis

Cerebral, ésto nos permite ademé&s de identificarlos en un diag-
nbéstico, buscar las alternativas més idéneas para su programa--
cibn y permitir con ello el desempefio de actividades de utili--

dad para el individuo.

La manera en que se ha evaluado la marcha como se pudo ver en -
el capitulo 6, béAsicamente ha sido manejando escalas nominales
y ordinales, como en el caso del Dr. Lovett, que la maneja co-
mo bueno, regular, malo, Lowman que especifica solamente un or
den numérico, etc. Otros anflisis han sido a través de vistas
tridimensionales combinando cémaras y espejos, pero se han que
dado sblo en descripciones globales de la marcha. Ademfs re- -
quieren de condiciones especiales.y su uso es complicado, asi
como de un entrenamiento especializado de la persona que los -

maneja.

Y en el &rea conductual sb6lo se han llevado a cabo estudios --
con Electromiografia (EMG) para la bioretroalimentacién que —-
son procedimientos cuyo costo es elevado, por 1o que su benefi
cio es sblo para las personas que cuentan con recursos disponi

bles y por ende beneficia a una minorfa de la poblacidn.

Por lo mismo, nuestra alternativa para poder medir y posterior
mente evaluar la marcha, es a través del Registro de la Marcha
por su "Registro permanente de las huellas y observacibén topo-

grafica durante su ejecucién". Ya que &sto nos permite:
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Identificar y evaluar si la marcha presenta alguna alteracibén
partiendo de la comparacién con la de un nifio normal con simi

lares caracteristicas (estatura y peso).

Evaluar a la marcha sin requerir instalaciones y/o condicio--

nes de dificil adaptacién.

No requiere de una formacién especial por parte de la persona
que lo aplique, 1o que pone de manifiesto la participacién --
del no profesional.

Su costo no es elevado, pues el material que emplamos es ac--

cesible o en otros casos se cuenta con &1,

Las huellas quedan bien impresas y no corren el riesgo de bo-

Irrarse.

Por tanto podemos afirmar que algunas de sus caracteristicas --

fundamentales son: que aparte de que mide la conducta de estu-
dio (marcha), es econbmico, préctico y sencillo en su disefio -

y aplicaciébn.

A continuacibén consideramos conveniente sefialar también las ob

jeciones encontradas:

. Aunque si estamos evaluando a la marcha, estamos perdiendo -
informacibén con respecto a las otras respuestas colaterales
que describe nuestro inventario conductual de la marcha como

son el movimiento de cadera, brazos, etc.

. Estamos evaluando solamente el aspecto conductual de la mar-

cha, sin considerar lo social.

. No consideramos el aspecto cognitivo del movimiento.
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. Se evalud al sujeto estando éste descalzo, sin considerar a -

los zapatos.

. Al nifio al quitarle los zapatos y ponerlo después sobre la —-
pintura (la cual est& fria), puede producirle algin problema

de tipo orgénico como gripe, amigdalitis, etc.
En el aspecto técnico, éstas son nuestras observaciones:

. En las dos primeras huellas que marca el sujeto (las que es—-
t&n pintadas para que se pare), la pintura se corre, pues aca
ba de salir el sujeto del cojin y le chorrea pintura, lo que

deja en ocasiones las huellas sin servir.

. Habiendo transcurrido por otro lado unos cinco o seis pasos,
las huellas van perdiéndose, pues la pintura no logra impreg-
narse tanto como para registrar mls pasos. Sin embargo si le
re-pintamos los pies en ese momento, se perderia la secuencia

de la marcha y por ende la confiabilidad.

. Por otro lado, al marcar la linea media del papel hizo que el
sujeto caminari fijando su atencibn en ella para no pisarla,
lo que podemos suponer provocd que aunque en pequefio grado va

riara la forma de la marcha.

Por lo anterior, sugerimos se retome este trabajo, se tomen en
cuenta las objeciones y fallas técnicas presentadas y de esta -
forma enriquecer el trabajo del Psic6logo Conductual en la Reha

bilitacibn.

Entre las actividades que sugerimos pueden enriquecer este tra-

bajo estén:
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Se realice el registro de las huellas sin marcar en el papel
su linea media, con el propbsito de que la marcha se dé sin

existir un lineamiento marcado.

Pedir al sujeto que camine libremente pero sin mirar el pa—-

pel.

Que se realicen dos o tres registros, para obtener datos de

mayor confiabilidad.
Que se evalué también con zapatos y no sblo descalzo.

Se incluya otro tipo de registro o evaluacién para que con--

junt amente se logre medir la marcha tridimencionalmente.

Considerar el aspecto social y cognitivo del movimiento.
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