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R.OE S U M-E N

Oentr0 o0e los disStintos tipes de trastarnos nauromctores
la - paralisis cerebral ocupa un portentaje elevado en
nuestro ' pais, Un3 meta olanteada gor las diferentes
urganl':aclcnes o grupns abocadns 4 estas tareas, son las
ge encontrar y Droporcionar bases v estrategias  que
estimulen en lo posible aquellas areas de odesarrcllo en
las cuales &1 nifo no es capaz de desenvolverse.

Un oproblema imoprtante en el cuidadeo de nidAos con  dafo
neurcléagico. es el podger pronosticar hasta gueé punto es
positle optimizar el oesarrolle de cada uno de ellos,
dependiendo por suouesto, de la magnitud de} mismo daso,
No obstante. el contar con el apoyo de otra alternativa
de tratami2nto, siempre redunda en la evolucién vy
realizacien de otro tipo de logros que ayuden a log
niAos con pardlisls cerebral.

En el prasente trabajo se plantea una estrategia de
arganizacidn, en el desarvollo de un sistema de atencidn
para aniAns conh paralisis cerebral, basado en los
principles de: mgovimiento, lenguaje, educacion v
funcionalidad de 13 "Eougagion Conductiva'.

Esta forma Oe trabajo ‘ue implementaca dentro de  wuna
Asocraclidén Fundada en esta capital bajo las si1glas de
APAC (Asociacié6n Pro~Personas con Paralisis Carebraly,
a partir de 19B3, produciéndose desde entonces distinos
tipos de adaptaciones y transformaciones.

Debido a esta ser:e ce cambios, v con la intencidén de
podger tener un seguimiento continuo dge las bases v
estrategias oce trabajo, se exponen gantro de un  Cuerso
globai, los pascs v Fundamentos oe esta forma de
atenciaon, ademis de prasentar aos Lnstrumentos e
trabajo como son: a) las hojas sobre valoracion de la
Discanaci0ad v b) las Se-i1es de Tareas.

De manera oue al presentar los planteamientos y la forma
como se lleva a cano &1 trabajo dentro de la TEducac:on
Cenductiva’®™, se acre la posibilicad de conocer otro tipo
ge ovientacion digactica, gque ayude en la consecuclon de
les oblretivos glorales de los programas dedicados a la
atancion de niAos con trastornos nauromotores.
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" INTRODUEC TN

SfToaorov,

,menciona Todorov

“Para. el niAn gue acana’ ce nacer

el crecimiento ‘es:un agrendizsije

Las palabraé Ariﬁnrdiafes no- significan éésaé, sinquuE
ingican relaciones, laé cuales una ve:z expresadas dan
lugar a la existencia., Cuando se dgice T4, se dice al
migmo tiempo Yo: es una sola palabra que establece el

munco ce la relacion,

Naaga cambila cen agrsgar a las experiencias ‘externas’
las e«periencias i1nternas. Cosas externas o cosas
internas. nNO son s1no cosas v cosas! Lo que realmente

importa es gue no se debilite el sentido del munda a8
la relacidén, ya que toda relacion es recioroca: ella
actia sabre mi de la misma manera como vo actuoc sobre

ella.




El tgma‘eé‘mﬁvaasﬁo” UHp'puecé de?ée Cﬁeﬂta dé'bﬁé\no somas’ unali

gescubire’ uno .de. si

arstintos:

Aependenide nuestra’ farmacién personall, surgen ‘al

‘@nfrentar . idiferentes. . tipos  de

nuestra-vida. una de’esas-. interrogantes, gue

s muestra’ gran‘variedad de matices cotidianos. es la que

ienfrentan las personas que padecen de paralisis cereoral.

.be ah: que ur grupc de padres de familta hace mas o menos velnte
aﬁoé. Quienes compartian el oroblema continuo de mo encontrar
alternativas de tratamientos Dara SuS . h110S . GoN pardlisis
cerebral, ceglgieron coONQgregarse ComMbD una asnciacidn  para asi
ooder come~25e  a recabar avuoa en difesentes errenpos  tales

comos el me3ico. =21 terapeutico, el D51CS.3G160. 2l etcondémico.

Fue asi oue se comenzo a gestar v expande~ otra positilidad ce
atenciaon en nuestro pais, a traves de la +Asociacion Pro-Personas
con Paralisis Ceresbral. Con el tiempo. la demanca hacia este
centro comenrzo a ser cada veT mayo~ v la Asoclacion crecio.
llegando a amalgamarse zZentro de ella distintas formas de

tratamlientos. cero slempreg tensiendo en mente£ al orestar un apovo



a -grandes.’c

cerepbral

se “rcamenzaran a

stsidel cuals

je ‘este centro. . fueron .en
crocido’- como it Educagidn’

i s1stema. ;. al era’. transmrtido  por

habsia

personas.’ que  habian -tenido conracto:con:las

,;'embéi'r_go .

venido | princicalmente de Lencres, .Si ~tanto:los

,pvlantéamiencos baslcnsi— como < -sus 4 n'sf.ru;nem:;:is; i:~|;alré::ti'ccs'
(agaptaciones v tranaformacioness, fueron di-Fi:i’x .l'es4de !.enr.'ont.r’ar-
cotejar v wvalorar comp prograra ade tratar_ﬂienzo .aentrb_ e ese
centro. Es dectir, que aun Guantg se"cantinuaba_ trabaj.andn v
agaptango 1o gue la "Edugacian Conductiva’® habia praporcianado

como  sistema, resultaba {mposible el cotejar quée era lo que

exactamente se habia transformazs v por . qué.

Dacas 82£tas circunstancias. €. presente trapale oratende
sitematizar y organizar 22ntro._ cé. un-documanto: al los conceptos

& princiolos gue dan forma y zentide al s1stema Ce traba o

conoc:wo como "Educacidn Conductiva', y b} presentar una Serie de
Tareas bdsicas que se gerivan ce esta forma ce tratamiento. El
poder contay con  un  documents de este ti1po .permitird dar
respuesta. en forma mas orec:sa. a demanoas tales come: la

posibie extranolacion de este s:stema de trabajo a n1RADs con
otras enfermedades, tomando en cuenta los cambios v las

agaptaziones nNEecesarias.




Ei trabaib jsé 01v1d10 en :uatrn rapxtulus
anorca la Furma en que se; ha concen do la saluu men:al en Héxlcc.
qado ‘que; es DB‘O este rubro: que sﬂ consxdera auﬁ ‘nmasta nuestrcs
'diés{;que\ debe ubicarse a la naralxsls :Ereural ge ~presentap
apamés élguncs aspectos histéricos. En el segunuo canitulor se
tkata la manera en que ests enfermedad ha sigo . atendida . v el
lugar que Qcupa dantro @e la concepcion actuail de,, lg
reﬁébiiitacion. En el tercer caoitulo se Pace ura sembfanéa de
como @5 que la Asaciacieén Pro-Perspnas con Paralisis Cerebral ha
Bﬂ;nnérado formas, métodos y caminos Dara opocer —d&  alguna
manera- prestar ayuda a este tipo de poblacidn. En el cuarte
capitulo se presentan las 1deas que forman la base de este tipo
de tratamiento, ademas de efectuar la elaboracicn ae una Serie de
‘Tareas oaue en la practica cotidiana han mostraogo ser uGtiles v

bdsicas.

Sabemos que todos los grupos dge trabajo ¢on caracteristicas
similares a las de APAC, tienden a transformarse y mejorar en sus
métodos vy fermas  de atencion., Es natural cue para tareas ¢
problemdticas tan grandes siemore S MaNterda wna  renovacicn
constante tanto en sus aproximaciores comc er s. metodologia. Se
espera que el presente trabaj)o sea un eslabsn para empresa  tar

vasta e infinita.



LA SALULD MENTAL E N

ME XTI CO: ANTEGCEDENTES:




cARPITTULDO T

‘LA SALUD MENTAL EN"MEXICO: ANTECEDENTES

En la Asociaci6n Pro—-Paralitico Cerebral, desde.hace varios afos,
-sus planes vy formas de atencidn han girado alrededor de un
sistema de trabajo llamado Educacidén Conguctiva. Sin embargo,
‘resulta paradéjico Que no exi15ta un documento en el que se
encuentren expreésades vy se pueda seqguir el desarrollo de los
principios bAsicos sabre los gue estd planteado eate sistema,
dandose la forma de transmisién oe este conocimiento
principalmente en forma Oral. Es po~ esta razéon que la praesente
tesis tratara de expresar las bases sobre lasgs gque asta
fundamentado este sistema, en forma de una propuesta general de
trabajo para esta asoc:acién cuyo fin principal es la de prestar
ayuda a la gente con pardlisis cerepbral. Por esta razén, en este
primer capitulo se hard una breve resera en la que se tratard de
comprender como €s Ggue este tipo de enfermedades, as decir. las
enfermedades con dafio cerebral nan sido concebidas y ubicadas en

nuestro pais.

No es sencillo el rastrear histéricamente la esfera total de un
tema como este, debido principalmente a los diferentes giros o
metamorfosis aue han sufrido los conceptos. Al encarar este
fenémano (2] de las diferentes connataciones que puede reflejar

un mismo  termino), se enguentra uno con la existencia de un
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de’;. moderador.: @
‘po-‘—t?ltu.‘ ‘Una . de

‘Hara este trabajo es el

representado,

del ify{ita'ﬁug. =

Esto fue Claramente ‘percibido ‘se trats de reconocer la

forma como han sido _ubit:rardcs_ 1 ';dis{iintos tipos de problemas que

presentan un .dafic a nivel.ce ebral Sin ser muy claros, muchas de
estas enfermedades han sido clasificadas dentro del rubra de

salud mental.

El caso de la pardlisis cerebral, es uno de estos ejemplos muy
controvertidose dantyro de la practica gotidiana, pues no se le
conecibe mds como un padecimiento de tipo mental sino  como un
problema de nivel neuromotor. Sin embargo, esto acarrea como
consecuenclia otra problemdtica muy particular. Dado gue existen
diferentes niveles de dafo en este tipo de enfermedaces, un
parcentaje de alrededor del 40% de estos individucs es capaz de
desenvolverse satlsfactorlamente dentro de su vida social. Sin
embargo, institucionalmente vy sigulendo lo establecido en el
Sistema Nacional de Salud (De la Seecretaria de Salud), 1la
atencidén que se presta a las personas que presentan problemas de
pardlisis cerebral se encuentra dentro del area de salud-mental,
lo que traducido v difundido en el lenguaje popular se convierte
en sinoénimo de retrasado mental. lo cual se convierte en una

rarga hbastante dificil de soportar.
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No es sino hasta ew:i:a reciente en aue ‘ge ,‘r{ainf:iratado de

uné' .major

delimitar vy establecer. parametros que pesmitan-tensr

- tompbrensisn ode las  distintas enFérme:é_és'
- imposible sustraerse cul:uralmente“a 1a:

que se generod con anterior!uad"’den‘tru de’

Es por eso que al recabar’ inf‘orr_néciﬁn aterca. de: 10"’7 qi.:e habia

-sucedido an “nuestro’ pais,” encontramss’ 'apébximacionas Yy
astructuras que raflasan ,._la_ Manera en g.e una £poca’ se aproximd

" ‘a la concepcidén de la realidad.

.. No es sarprendante ver entonces tcomo repetidamente, tanto desde
7 la époeca de la colonia comoO en nuesIros aias, surgen o
aparecen grupos O congregaciones que -:ngepencientemente de lo
establecido a mvel oe ayuda por parte gel estade~ lograron
fundar, promover y dar una forma de atencilon (muchas veces unica)l
a una poblaci6n, que de nNo ser por estos grupos, s& hubiera visto

exenta de todo tipo de ayuda.

Menciona el Dr. Velazco-Alzage que al darse una transformacion en
el enfrentamiento de 1os problemas, como es el caso de la
paralisis cerebral, o bien en otro tipo ce enfermedades ubicadas
dantro del campo de la salud mental, ese problema ‘se vuelve no
sélo competencia de la medicina, o de algunos de sus campos
especializados, como la psiquiatria; sinc que es responsabilidad
del individuo, de la familia, de la sociezad, de sus dirigentes,

en fin, de la humanidad misma’ (Velazco A. 1980).



Es dentro de esta concepcilon de participacion de humanidagd como
un todo, que se vuelve interesante notar como un grupo, Q wna
comunidad, pueden llegar a establecer y compartir conductas
rituales debido a una apreciacifin diferente de un padecimiento o
de una enfermedad. El entendimiento popular muchas veces tiende
a formar los cimientos de creencias muy dificiles de desarralgar.

Es en este terreno, el terreno de las ideas, £n donde se logra un

1mpacte muy particular en la cultura, gque ocastona -no un
distanciamiento del hombre, sino’ por el contrario-, la
reestructuracion de la imagen dael homore mismo. Estos

acontecimientos son los que han hecho interesante la coleccidn
de algunns gatos que han permitido seguir los diferentes caminos

que se han dado en nuastro pais.

Dean et al. (197&6) al hablar sobre la socislogia del sistema de
salud mental, mencianan que as importante considerar el campo de
la salud mental como un subsistema del sistema social total,
debido a4 gque es s6lo de esta forma gque se pueden apreciar las
razones de los cambios en distintos niveles de atencion socgial.

Estos distintos niveles son:

1) la aparicion de modelos conceptuales alternativos que
desafien al modelo meédico {los modelos sociales,

educatjvos, psicoldgicos, etc.);

2) el desarrollo de centros comunitarios de salud mental,

alternativos a los hospitales psiquidtricoss

3) la modificacion de los papeles en los distintos tipos de
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. profesionistas o pien en a]tuesartu}lcjae un eguipo-de . salug

mental interdxs:tnfinaflo‘anfiﬁadq.f

Esta congepecisn. de  la 4;51@5 'ménté! es “una barspect!va
alternativa al punto de vista estab!e:idb, an donde s ve de que
manera interfieren i1ntereses eépeciales de’pequeﬁcg o grandes
gQrupos dentro oe este campo, siendo esta una forma complementaria
que nos puede llevar a tener una perspectiva mas acabada del
mismo proceso. Por ejemplo, un fendmeno caracteristico que suceds
alrededor de los afos 50°s es gue el tipo de profesionistas que
trabajan en este campo —salud mental- estad conformado asdéla par
psiquiatras, psicologos y trabajadoras soclales. A primera vista
tal wvez podria ser satisfactorio, sin embargo, la experiencia
reflejo que wuna aproximacidn wunilateral tde este tipo estd
vinculagda a 1ntereses da pequanos Qrupos, las cuales fuaron

desbordados por la realtdad.

Las necesidades, qQue algunos traducirian en terminos de fuerzas
sociales, hacen Qque ahora se tenga que hablar mas bien de un
equipo interdisciplinario de salud mental, en donde se incluyan
ademds a administradores, enfermeras, nanas, asistentes,
socidlogos, psicalogos, abogados, etc.. En otras palabras, dentro
del campo de la salud mental se ha dado cabida, como equipo de
trabajo, a otros 'na madicos’ en este desafio en contra de una
tendencia unidisciplinaria de atencidén, ya sea esta psicolégica o
psiquidtrica. Ademas, ias responsabilidades de tratamianto vy
asesoramiento en esta drea, pasaron a ser parte de un derecho de

los ciudadanos a traves de la tegislacién, y lo que ha sucedido a

14




partir oe este fenomeno, s Que la sociedad define o redefine
nuevos usosS constantemente para los servicios de salug mental,
expresados a traves de especificaciones en la misma legislacion o

mediante decisiones en la corte,

Ahora bien, haciendo un recuento de algunos estudios realizados
en este campo, Favazza vy Dm.an {1979), dan cuenta de que la
enfermadad mental existe y es reconogida en todas las culturas,
aun cuando sSu expresitn e identificacidn es variable, y recalean
~citando a Sapir-, que la antropologia cultural es la Fforma en
que congtante vy sistemdticamente ge podria redascubrir lo
‘normal’. Por ejempla, an las culturas ‘occidentalizadas”® al
enfatizarse mas la racionaligad y 1a objetividad cientifica en
lugar del sobrenaturalismo, existen ciertos tipos de pensamientos
delirantes que no pueden enmascarase dentro de este dmbito, pero
que 381 85 posible hacerlo dentro de otro contexto cultural. De
manesra que el procesoc utilizado para definir e ddentificar la
salud y la enfermedad mental estd ligacgo a la propia herencla
cultural, aun cuando resulte a veces cas: imposible especificar
de manara concluyente cuales son los factores culturales o

sociales que causan o precipitan desérdenes mentales.

Egste fendémeno se observa en la existencia de grupos culturales
en los que la terapéutica tieme una connotacidn mdgica como es el
caso de 1los chamanes en diferentes tipos de pueblos. Estos
hombres y sus formas de curacidn, son capaces de movilizar la red
familiar, social o comunitaria dge ayuda para el pagiente. Sin

embargo, estos mismos pacientes al acercarse al meédico, psicologo

15



o psiﬁui;tra. lo que hacen es es:nndér sus creenclias y Sus
actitudes. . Esto &s muy natural debido a las barraeras que se han
puesto socialmente tanto en la forma de educacién como de
comunlcacion de unos con otros. Lo que daberia hacerse entonces,
como profesionales en el campo de la salud mental, es tratar oe
averiguar o descubrir toda esa informacion aculta -con la que se
estd vivienoo, para que 'en los casos de algunos pacientes tuyos
sistemas de Creenclas contengan conceptos magicos, el psiquiatra
pueda colaborar con el curandero, nativo, © bien, pueda integrar
algunas de las practicas de estos curangercs al administrar el

tratamiaento propio’ <(Favazza y Oman, Idem).

Ryan (19797 &n su articulo sobre los Sistemas Tradicionales vy
Modernos, encontrd que existen ciertas similitudes y diferencias
antre los sistemas terapeuticos antiguos y modernos, haciendo
notar que la semejanza se da principalmente en la forma como se
llevan a cabo los tratamientos, es decir en sus métodes, y las
diferencias son o se dan en la forma de concepcion tedrica -~o
cosmovisicn— de la saluc y la enfermedad: el sistema moderno
tiene una base empirica cientifica, los cistemas tradicionales

tienen como base el pensamiento mdgico.

En la actualidad, cuando un grupo de personas hacen uso ae
ciertas palabras, 2! significado que comparten entre ellas mismas
se encuentra permeado por una serie de asocilaciones aparveadas con
la educacién o vision gel mundo presente ~-con su entorno
cultural, JOué suceceria con palabras tales come psicologia,

psiquiatria, terapia, alma, etc.? iCdémo romper £s5a brecha gue se
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presanta  en - forma pré:t‘ica

dos.- persoras ton historias de’ v

No es tan senciilo el trabajo’s &L 'espectro  se

ampllia, s=obre todo . al reflexi tan extansa de

aproximacionas y méatodos de traténﬂgnto e _grdpos cul turales con
creencias diferentes. . Sin embargo,.la’necesidad y el campo .de

i nvestigacidn estan ahi.

Una de estas. aproximaciones que se dieron vya en nuestros dias vy
que resulto muy interesante fue la de Thomas Szasz, al considerar
a la enfermedad mental como un mito. La pregunta que dio lugar a
los diferentes argumentos gue sustentd, hace un hincapié especial
en la i1dea de que €1 concepto de mnfarmedad mental fue y es  un
concepto  usado para mantener ciertos valores éticos y sociales
en una comunidag en particular, provocando que de esta forma se
ejerza un control social sobre los individuos que se comportan en

forma diferente o impredecible a esa comunidad.

"M argumento se timita a la proposicion de que la
enfermedad mental es uf mito, tcuya funcidh es ocultar vy
hacer mas agradable al raladar la pildora amarga de los
conflictas moraites en las relaciones humanas.™ (Szasz,

citado por Dean et col. 1974}

Las criticas a esta posicien han girado alrededor de s5i toda este

17



serie de argumentos y ﬂes:ripéiunes [-1-1,1 apiicableéfa taoda l; g;ma.
de - sintomas,  signos 9 conductas que ‘ge nan déF:n;un':y ékatado'
colectivamente como ... enfermedad MEnfaf;_'_Eé;D ﬁéai: debe
principalmente . a qﬁe el.conceptn de ‘enFermedad.men:af‘;unca "ha

sige tratado come un concepto umitario.

Mgn:lona Foucault gque 'los cddigos fundamentales de una cultura,
_FiJén de antemano para cada hombre los ¢rganos empiricos can los
éuales tendra algo que ver y dentro de los qQue se2 reconocerd’
'(Fuu:aulc; 1984) . Esta es la manera nprecisa como varios
investigadores contemporanecs consideran que debe ser ubicada la
salud-enfermadads; es decir, como un acontecimiento cultural, en
tanto su presencia despliega explicaciones y comportamientos, que
se amparan en e] significado que los hombres le confieren y en el

conjunto de actiones que de esta se desprenden.

Lo que resulta importante como experiencia grupal es que se@ as
participe de un significadao con otros hombres en un eapacio vy
tiempo determinados, y gue esto hace que los seres numanos se
sientan reconfortados por la vivencia o creencia oe que hay un

patron coherente v superior de vida, entre varios ce ellos.

De manera que la cultura, el modo como nos al imentamos, cémo vy
por qué comemas, el modo como nos enfermamos, cémo y por qué  Nos
curamos, etc., tiene que ver con el intercambic de saberas vy
habilidades entre los hombres que les sirven para afrantar vy
resolver situacionss conflictivas: 'la Cultura es el campo de

produccisn simbslica en el gue el hombre se reconoce a Si mismo y

18



por el que*sé integra elidentifica a unfgruﬁo' (Loiuya et ‘col.

. 19881,

HISTORIA

Menciona Somolimos (1957) gue existen fuentes histdricas como las
de Bernardino de Sahagin y las de Cruz y Badiano, que han sido
fundamentales en la apreciacisén gel desarrollo y expansion de 1a
medicina europea en Maxico. En este acontecimiento tam grande que
engloba una serie de procesos muy complejos, recalca el fendmeno
que se produce en este pais ~que clasifica como Gnico—- cuando la

medicina europea se encuentra con otra medicina o arte médico.

"Es de esta unién que se produce un hecho nuevo. Se crea

una medicina aue en otras ocasiones hemos 1lamado
tequitqui (Moreno Villa T e ..propuso utilizar esta
palabra de pura raigambre mexicana para designar un

hecho unico y local de México, cual es, la i1nfiltracion
del arte indigena en los elementos artisticos importados
con la conquista.®). Y la 1llamamos asi camparando o que
ocurre en medicinma con lo que pasa en todas las ramas
ért{sttcas y culturales de la Colonia. La invasidén eurapea
cubre, gero no ahoga, el genio indigena. Se cambian los

mol des, las formas estructurales y la fi1losofia intima de la
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_En1a medieina el patron sigue 'siendo Galena s

1a- "éé;E'rﬁctié’r"a yr, 13 doi'_;t:fiha"de" la'-ci;nclé-_ son-

-__VPerur 7 liar reaHu_ad.,. .l;:.sr elementos qg.ia se utxlizan, ) ;sc:m'”
americanos: san 1os mismos que usaban los  médicos a?tecés.
infiltrados en la vieja ciencia y utilizados segun la norma
cldsica. £€s por tanto un caso tipico de tequitqui. Elementos
indigenas floreciendn dentro de una estructura europea. Y es
tal su fuerza gue no transcurre mucho tiempo sin que estos
elementns terapéulilcos mexicanas se extiendan por toda Eurooa
modificando la terapéutica tradicional y dejando huella tan
profunda que algunos todavia son utilizados haata épocas casi
actuales. Este preoceso, que ha sido estudiado no sélo por
médicos 4ino por antropdlogos que le han dado ean alguna
ocasion el nombre de aculturac:i16n inversa, es precisamente la
caracteristica mas importante, a nuestro modo de ver, de la
medicina mexicana, vy el dato que la distingue de oDOtros

procesos de evolucidén meédica en tierras diferentes."

(Somolinos 1957, 14-15)

Esto sigue sucediendo en nuestros dias, siendo mas complejo su
analisis de lo que parece a primera vista. Lo que hoy denominamos

Medicina Tradicional es el resultado de la combinacién de la
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medigina  indigana eonservada;" con recuracs y practicas .

lk médi:ina' 1mpuesta - par los

prpbéqhhéhpai‘ eFf¢a;é5.
colonizadores.  *La felacion sincretica de la medicina indigena
con “la’ occidentdl, selo-se evidencié en cuanto a reconocer la

"ugil;aéd‘{émpiri:a, de’los recursos naturales empleados en las

: ﬁﬁé:ti:as curativas,. mientras que la concepecidn y rituales
indigenas en torno a ellas se continuaron desarrocllando al margén
de la dominacien espafiola’ {Lozoya et col. {dem). La
cantinuacidn o perpetuacion de ciertos rituales tiene una razon
da ser. Entre las poblaciones de indios y negros esparcidas por'
el territorio el proceso de evangeljizacidn es el que constituye.
el elemento mas importante de subordinacidn y transculturacién, Y
egs debido principalmente a este fenomeno gque se explica la
persistencia de un conjunto de practicas curativas ilndigenas, en
donde los rituales pagano-religiosos adquieren una gran

relevancia hasta nuestros dias.

Existen dos documentos que se destacan por su  rigueza de
informacison y Que son elaborados en la época ve la colonia: el
Libellus de medicinalibus indorum herbis (llemado Cédice Badiano)
¥ la Histovria general de las cesas de la Nueva Espana, de Fray
Bernardino de Sahagun. Del primer documento se consideran como
coautores a Martin de la Cruz, médico de oficio desde antes de
la conquista y con mucha experiencia en el terreno de las
herbolaria indigena, y a Juan Badiano quien fue el traductor del

libro al latin,

La rcausa e los distintos padecimientos -en el pensamiento
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Cedlturals Spdnicac de casl todes 108 procesos patologicas, se

basaba ceptariila enfermedad, unas veces como pProducto - de

lacoiera divina, v en otros casos por una

provocado’

el ‘comportamiento humano del paciente gue hacian se

‘t:nm;xarr‘al o' desviara algun drgano. £s por eso que la terapeutica

jten.{a ctome principal fin aplatar el enojo diving o bien

desviar ' sus efectos, dirigiendo su tratamiento directamente al

76;g'anc torcidoe o enfermo para retornarlo a su lugar o curarlo.

Es por eso gue al vivir en una sociedad comunal de esta clase, la
cual esta sometida a diferentes tipos de influjos -ya sean estos
migicos o divinos-, ia presencia del enfermo indica la
infraccion de clertos mandatos o preceptos que rigen la sociedad.
Esto se ve reflejado =n eventos tales como:s el buen resultado de
las cosachas, de la guerra., en los fenomenos atmosféricaos, etc.
Por esa razén el enfermo, considerado c¢omo wun infractor de
principios, se per judicaba no 5610 a si miamo aino también al
grupo, por lo que la recuperacion de su salud debia ser obtenida

lo antes posible.

£8 necesario recordar gue en nuestro pais el concepto ndhuatl del
hombre se caracterizoe por la conjuncion de dos aspectos muy
importantes dentro de su cosmovisidén de! mundo: ‘un rostro y  un
corazdn’. Este binomio corresponderia a lo gue actualmente se
podria expresar -segun Ledn Portilla- como 'fisonomia moral v
dindmica del ger humano'. En este puntc solamente cabria hacer
resaltar que para el hombre nabhuatl es el corazén y no el

cergoro, el origen y wmotor de todos los sentimientos Yy
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actividades. Si1n embarga, rasulta’ muay des:npénlédn?iqua‘ .todévia
en ‘la actualidad no prestemos .la atencién’ suficiente, o pensemos
muy superficialmente, acerca de esta éoncépcldn y - dinamica del

hombre.

Sabemos que es5 imposible hablar ce una prictica psic.olﬂgll:a.
psiguidtrica o médica, tal como la concebimos en nuestros dias,
antes o durante la colonia. Sus fundamentos, bases y formas de
practica son totalmente distintos. Pero podriamos pensar que camo
especie que somos —-como seraes bumanos~, el médico prehispanico en
Mexico se enfrentd a situaciones o casos analogos o Ldénticos, a
los que se enfrentan en la actualidad médicos psicélogos,
psiquiatras, ete.. La cuestién es que, da una u atra +Forma,
supieron ardenar las diferentes circunstancias con las que se
enfrentaron en forma satisfactoria, de acuerdo a sus propias
técnicas y métodos que correspondian al estago cultural en que se

encontraban.

‘Para nosotros, el cambio mas trascendental que se produce
come consecuencia de todo ese proceso fenamenalégico conocido
bajo el nombre coman de ‘La Conquista', se refiere a la
profunda transformacidén ideolegica y mental provocada en el
pensamiento de los habitantes mexicanos. Tode aquel mundo
asotérico, mdgico, presidido por un mult!#ormé pantedn con
influencias omnipotentes, regido por una minoria teocratica y

sacerdotal, inmerso en el miedo al mas alld, cae bruscamente

para ser sustituido por 21 pensamiento cristiano, impuestoc de
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‘manera. lnab_jl.at’.a’bla".- Qﬁras.ent‘q cﬁn‘,‘aqéblyté Firméza. fe. vy
ul_'lldad_ciefcr‘l C‘E’%lﬂ.‘ hast.a_k_"_en 1a Vmas’ mir'uma':'a:::lmh.'{

Tpan ‘1o que su:el.tia durante esta segunoa estapa de 1o que
podemos .1lamar. psiquiatyia mexicara, durante los afos en que
el territorio estd administrado por la corona eapafola a
traves de . funcionarios e Iinstituciones venidas de la
peninsula, tlene como fondo emotivo v de accian, la practica
de los sentimientos cristianos de piedad, caridad, abnegaction
y amor al préjimo, virtudes dificilmente Ildentificables en
grupos culturales anteriores donde el concepto de enfermedad
era distinto, distinto también el compartamiento interhumano
Y difarentes a su vez las recompensas abtenidas.
Probablemente uno de los aspectos mas bellos del pensamiento
cristiano consiste en el acercamiento al enfermo o desvalido
por puro amor, gin esperar mas premio ni remuneracicén que la
propla satisfaccién del bien efectuado y la promesa del bien
eterno. Bajo estos lineamientos tenemos gque agrupar todos los
hechos que en conexidn con la asistencia de enfermos se

produce en los afos coloniales.’ {Sorolines, Idem)

En la época de la colonia, el 2 de noviembre de 1 566, se Funda
el primer hospjtal para enfermos mentales en México por un hombre
llamado Bernardino Alvarez —un hombre que entregdé la segunda
parte de su vida al cuidado de este ti:o0 de enfermos-, y quien lo
dedico a San Hipdltito Martir, patronc de la capital de la Nueva

Espama. En este hospital, que se ercortraba en Jlos terrenocs
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cercanos ;i a’ila.ermita oél mismo nombre, se recibian y. - atendian

enfermos,”i ena)enados’ mentales 'y ancianos. Sin embargo, en

,%eladinﬁﬁigdh( élrmaneja de los pacientes y la concepcidn de su
_eHFéfhedéB; segun se.relata, dejan mucho gque desear: los criterios
que. s'e emple‘aban. La ateéncion se basaba principalmente en
principios piadosos o caritativos que eran el movil de todos los
hogpitales  que funcionaban en la edad media en Europa, o de: los
que empezaban a estat;le:arsa en tierras améri:anas. Sin gmbargc'),r
de un modo u otro la obra fue realizada y.el .hospital de San

Hipdlito perdurd, como lugar de .concentracidn de anfermos

mentales.

Pero la obra de este hombre, Bernardino Alvare:z, fue mds extensa.
Durante los ualtimos veinte afos de su vida establecio otros
hospitales analogos al de San Hipdlite en: Oaxtepec, ©Oaxaca,
Queretaro, ademds de organizar un servicio de recogida de
caminantes que venian tanto de Acapulco como de Veracruz. Como
vesultado de este tipo de movimientos, lugares coms Xalapa,
Perote y Puebla contaron con verdaderas enfermerias y hospitales

de recuperacidn,

lLa obra de Bernardino es la primera que se conoce con esas
caracterigticas en América y es una des las realizaciones mis
notables dentro de la medicina mexicana, aun cuando su autor no
8ra medico. Este hecho, el de fundar o establecer una agrupacidén
para el culdado de cierto tipos de enfermos en donde no hay una
participacién directa de medicos, o del gobierno, €s un <Ffendémeno

que se sigue replitiendo en el Meéxico contemporanso.
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Es - ce esta manera que Bérnardlnq Alvarez establece las bases de
una u.rganizacxdn raligtdsa, ‘gque no es.~recu6é:c1da sxnh hasta 1700
eﬁ que el Papa Iﬁn:encio XI1 1a er-\ge formalmente como orden v la
cnluc/a bajo la regla de San Agusﬁin con votos aolemnes de
castidad, o.ubreza. obediencia y hospitalidad. Pero este tipo de
obras pifas en que se culdaba al enfermoc mental, no scélo fue
ejercida por los Hermanoa de la Caridad conccides como Hipélitos
en la época ce la colonia. En 1602 la presencia de los hermanos
de San Juan de Dios ~los juamnos= es autorizada en Nueva Espana,
quienes va son afamados por su anterior labor en pro del enfermo
indigente. Esta congregacidn se establece en Meéxico en 16804
siendo Fray Juan de Zequeira ssu guperior. Las fundaciones
hospitalarias dirigidas por ellos admitian toda clase de enfermos
mentales, aunque su atencion no estaba dedicada especificamente a
ellos, pues sus beneficios se dirigian a todo tipo de enfermos

indigentes.

*Az; lps alienados pudgieron recibir al mepos una minima
atencién, cuando menos alimentaria, en los hospitales de San
Juan de Dios de Mexico, Ourango, San Luis Potosi, San Juan
dei Rio, Patzcuaro, Aguascalientes, Parral, Pachuca, Tehuacan
e I2zacar; en los de la Purisima Concepcidn de Colima, Orizaba
y Celaya: en los de Nuestra Sefora de Guadalupe en Toluca; en
los de San Bernardo en Puebla; en 1os de Nugstra Sefora de
laos Desamparados en Texcoco; en los de Nuestra SefRora de la
Caridad en San Cristdébal de las Casas, y en los de Santa

Catarina Martir en Daxaca. Todos estos bhospitales fuesron
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fundados entre 1604 vy 1748 'y ;:L_xbria-n todo gi ;térritnrin de la
Nueva Espafa.’ Cabria ag.regér tambien el hospital ‘de‘ la
Santisima Trinidad, fundado originalmente paré atender.a .. los
_sacerdates enfermos y gque poco’ a poco se transformd hasta une'r
ae convirtid en el siglo XxVIII, practicamente en. un - asilo
para ancianos, entre los ogue predominaban los gue  tenian

demencia senil.’ (Caldarén N, 1984)

Otroc caso especial es el de José Sayago. Mas o menos un siglo
después de iniciadas las obras de los juaninos y de los hermanos
de la caridad, este hombre de oficio carpintero (no médico),
resuelve -junto con su egposa-, alojar en su propio hogar a
algunas enfermas mentales que deambulaban por las calles de la
capital. Al enterarae D. Francisco de Aguilar y Sei jas, arzobispo
de México, de la obra de éste hombre, decide avudarlo y lo
1nstal_a en una vieja casona frente a la iglesia de San Pedro vy
San Pablo, en el afo 1690. El peguedo manicomio alojaba a 606
mujeres dementes, las cuales permanecieron alli hasta que la
Congregacion del Divime Salvador compréd una casa en la calle de
la Canoa, con el objeto de construir un hospital para enfermos
mentales an al ano de 1700. Y asi, bajo diferentes
administraciones, en algunas de las cuales se considera un modelo
a seguir en su género, en 1910 se incorpora y funde con el

Hospital de la Castareda.

En esta epoca, los médicos consideraban a la enfermedad mental de

una manera muy particular. Se podria hablar de dos  momentos
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deflntﬁos con mucna‘rr-_fl"aﬁrl'u.'a'é:’e‘é\ e.l«.:briavvfer'cny‘da ellos, la é:tu:ud_
de ios médicos:ante“la‘.‘éafnlruéi‘a"'méni:él_.sre”gui'a'ra de acﬁerdo 2
los Iinaamxentos;{‘. dje“ ',lgs :”textc‘s clasicos Yy aranes,
Fundamantalmenﬁe Hipdcrate's ‘y Avi;:ena, que le confieren
:aracten‘sticgsVirprc‘lrpia.s'. -“El c;ﬂiter‘la fisiopatoldgico para la
comprensidn de ~todas ‘y' cada una de las patologias que se
atendx’an- se basaﬁ;a en las teorias humorales de la medicina
géleno—hipa:waﬂca y’,’ por lo tantb, 21 tratamiento se planteaba
comp la realizacion de un gonjunto de medidas encaminadas a

restablecer el equilibrioc humoral perdido.

E£1 segundo momento, muy decisivo dentro de la historia de la
salud, es aquel en el que el clero desplazé al médico por el
sacerdote, vy los perturbados de la mente dejaron de ser enfermos
para convertirse en endemoniados. Este fenémeno que se origind en
Europa se le llegd a conocer como el aspecto demoniaco de la
locura., Luego entonces, al abolirse la atencidn ‘médica" del
enfarmo mental, el Gnico ti1po de ayuda que recibian era de tipo
eclesial bajo el nombre de demonclogia. Es asi gque a los tedlogos
se les presentaron dos caminmos muy definidos: uno, descubrir los
signos de posesi10n demoniaca en el individuo y dos, crear los

medios para sacarlas del cuerpo posesdo.

"A +Finales del siglo XV dos tedlogos dominicos, Spreger vy
Kraemer, apovados por la autoridad papal y llenos de sincero
fervar antidemonjiaco, compusieran el famoso libro Malleus

Maleficarum, tal vez una de las mds horribles y autorizadas
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"obras - que ha producido la humanidad. Desde el siglo XV. al
XVIII fue editada Oiecinueve veces, siempre en latin, vy no'es
exageraco afirmar que la aplicacion del contenido de sus
paginas produjo mas muertes que muchas guerras.” {Somolinos,

Idem p 20))

La. influencia que este libro tuvo en México an ésos siglos de
actividad inguisitorial, se ve reflejado en las acciones tan
degradantes que como seres humanos se tomaron. FPor ejemple, casi
todus los enfermos mentales fuercon llevados a los tribunales de
la Inquisicién. En &stas circunstancias, sdlo aquellos que tenian
un dano muy grave, ‘'las piedras vivas', podian salir librados por
asu propio estado de simpleza ostensible a primera vista. Pero los
atros, *los soRadores, los rebeldes, los idealistas, los
perturbados con cierto raciocinio’, fueron condenados vy hechos
victimas de! proceso. Lo mismo sucedid con muchos misticos, a
quienes sce les llegé¢ a consjdarar sospechosos de herejia,

blasfemia, brujeria, etc..

A mediados del siglo XVII! el ambiente general habia modificado
mucho las ideas, y un médico podia acabar con el problema de la
enfermedad mental -sdélo en algunos casos-, al establecer un
diagnéstico de epilepsia. Al as{i hacerlo, la enfermedad dejaba de
ser catalogada como no natural, y se incorporaba al campo de las

enfermedades naturales en donde el médico podia actuar,

En la Nueva Espafa se crearon 68 hospitales durante el siglo XVI;
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'p‘er.':‘odo de

s, slno hasca despueg
de la Re-Furma : y de la 1ncsrvancmn de ",lbé Hberalea que se

Estable:e otro :tlpu de unidades médicas, con. ur\' esp:’ri_t.u \4

gobierno difarente.

Para fines del siglo XVIII los meédicos mexicanss, conducidos por:

las fuartes personalidades de Barteloache "y Alzate, se-

encontraban empapados por la ideologia corriente en la Europa -

ilustrada. Sin ambargo, el camino que conduciria a la clinica . en
su acepcién moderna y, en psiquiatria, a la simbélica actitud
humanista de Pinel, s2 ve truncado -temporalmente- por la
efarvescencia politica de nuestro pais que culminara con la

Indapendencia.

lLa reaccidn de la psiguiatria en México cespués de conseguida la
independancia, tiene un manifiesto repudio y olvido inmediatos
hacia todo 1o espafol, que oe fondo nunca llega a producirse.
‘tas raices espancolas de ia cultura mexicana son tan hondas que
dificilmente se pueden destruir', Pero lo que sucede entonces es
que se da lugar al establecimiento de un afrancesamiento general
que alcanza principalmente los aspectos cientifices, literarios,
ideoldégicos e incluso el atavio personal vy la manera de vivir. De
manera gque durante todo el sigleo XIX, México tomdé su ciencta

médica en las fuantes francesas, y todo io gue se investigaba vy
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laboraba - ge ‘_hac_{a 'c:'nn'ziqus"ojﬁsr‘puesl‘.o's en la ‘v'eré macisn

eg'?’c’pyea.y"; Por . ajé:r‘\éid," i a,f_ 'absarclrdbn- gel1 positivismo e 1a
influencia: del "pnéitivi'smo> »en"nuestru ‘pais, en busca .de ‘lva
resolucidn v guia  para ‘muchos ‘problemas nacionales, es
consecuencia -de esa marcada influencia francesa que.r ‘tantu

contribuyd a formar el espiritu del México §ndependiente.

Después de consumada la lndepande.ncxa. la Orden de los Hipdlitos
es suprimida por decreto de las Cortes Espafolas el primero de
octubre de 1821, fecha en que el hospital de San Hipoelito pasa a
manos del Ayuntamiento. No obstante, los religiosos enclaustrados
siguen cuidando a los enajenados hasta 1843, quedando después
bajo control gubernamental. E1 hospital de la Canoa corre major
suerte, pues a partir de 1824 se le conceden las uytilidades de

una lateria y sus condiciones son bastante satjisfactorias.

Transcurrieron entonces varias décadas de un periogdc de latencia,
ya Que no es sino hasta fines del siglo pasado y principios de
este que abrieron las puertas al publico otras institucianes
piublicas y fnrivadas como fueron: el sanatorio del Dr. Rafael
Lavista, en Tlalpan, en 1898, y los hospitales de los hermanos de
S8an Juan de Dios en 1907, en Zapopan, Jalisco, y en Cholula,

Puebla.

Ya en este siglo XX, y para conmemorar los primeros cien afos de
independencia, bajo el gobierno de general Porfirio Diaz se
inaugura, el primero de septiembre de 1910 el Manicomioc General

que, por haber sido construido en laos terrenas de la antigua
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hacienda de' la  Castadeda nomﬁre.itdﬁ un ‘cupo

gue éa‘cai;ulq:nq:paéarj 1006'é6¢g[mos;j’ejf Manicomio

General. liegé»,a_a;nJgrv' enfermos siﬁ“récﬁazér"Jamas “a

ninguno, Sin émpargu;vpégq ;igﬂpb:dé#bueé‘ de .inaugurads éste
homspital se inicia ]a‘reynluclpﬁyy. :bho'todas las instituciones

gubernamentales, éuFrer altas “y .bajas ~en sBu. funcionamientso,

sostenida por. un- presupuesto - no - siempre estable en . épocas

dificiles.

Pamsada la Revolucidn, las organizaciones e I{instituciones de
beneficencia pablica y privada continuaron sustancialmente sin
alteracidén alguna aunque con cambios de membrete. No es =aino a
partir de la tercera década de este siglo en que se modifica el
concepto de beneficencia y sSurge entonces, la idea de 1la
asistencia social como una funcidn obligatoria del Estado. EIl
derecho a (a salud (y con él a la salud mental) cémenzo a
formularse como un derecho para todos los individuecs, al mismo
tiempo que se gestaba la idea de la seguridad social (Pucheu,

82).

Menciona el Or. Velazco Alzaga que en esta €poca se presentaron
dos fases importantes en la evolucidn al tratamiento al enfermo
mental. La primera de estas fases consistid en que la
investigacién cientifica aplicada al enfermo mental, taomé cuerpo
en México en a1 Manicomio General de la Castareda en 1937, siendo
su enfoque bhasico el biolegico. La smgunda fase ee refiere a las
accxunes.preventivas que se inliecian en Mexico en 1237 en torno

a la enfarmedad mental, al crearse la Liga Medica de Higiene
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nentél {undéda‘por 8l DF. A1#nn§o Milldn Malﬁonédé.

En.la dé:adé'ﬁq:fna;:u;fanﬁas,ilas-:lqstitﬁéin;es ‘psiguidtricas -
hasta ; éﬂéoﬁeééf‘é#igéeﬁﬁeéVcnmxenzan a' resultar .qnagrdnfca; e
insuFlcleﬁtes .para las demandas quuEridaE; Ademas, resulta ser
'eéta hn; épé:a dertranﬁiclén en donde muchos de los conceptos oe
la practica psiquidtrica se ven modificados, notdndose esto en la
forma y Jdistribucien de los nuevos lugares de atencidn para
enfermos mentales. En 1944 se funda el primer Hospital Granja de
recuperacién para enfermos mentales en Leon, Guanajuato. Dentro
de este nuevo concepto de hospital, las rejas, candades y control
coercitivo son abandonados, y el nuevo ambiente encuantra las
puertas abiertas. Se presta una especial importancia a la terapia
acupacicenal, mediante la cual el paciente se adapta a las narmas
de la vida social, a los habitos de trabajo, a la responsabilidad

personal y a 1la convivencia pacifica.

En esta misma década, en 1946 se crea el primer Departamento de
Higiene Mental en el Centro Maximiliano Avila Camacho a cargo del

Profesor Peinado v la Profesora Rotter.

Para 1947 el Dr. Samuel Ramirez Moreno consigue que se apruebe,
ppr la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la creacidn cdel

Departamento de Asistencia Neuwropsiquiidtrica e Higiene Mental.

En la década de los S0's, y & raiz de las diversas instituciones
craadas para la atencién de enfermos mentales., se integra &l

Departamento de Psicometria y Psicodiagrmestico, el cual cambid
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’ pus'teryiormeh_tsi su ,:nﬁmlni'e por ‘el. 'deiyc.il inica~de Ta’ Cpm:iuv:ta

En ‘i'?Sl 'gi' E;epar';amento,b de . Asistencia” Neu;—npslqvuxatriin":a“‘.de
H;grlane_ Vﬁental,' a cargo: del Dr. Hérnuel velasco 'Su'aréz, b‘ée:
t.r';;-rsfdrmo en ' Direccion de Neurolaogia, ‘P51qui‘at;'x"a =) f_.ugienei
>|‘1‘enté.11. En 1953 desaparece esta Direccidn y aparece la D?{clna_
Aseaéra de'Neurologia y Psiquiatria para la ciudad de Mexico ienr
1:a Direccidén de As;stencia Méq:ca del D.F.. Esta.oficina -dotd al
‘Centro Neuroldégico Y Dispensario Antiepileéeptico del Hospital
Judrez de lo necesario para el archivo electroencefalogrdfico y

la. correlacién clinico radjoldgica.

En 1953 vy 1954 se establece en la Direccidn de Salubridad una
Jefatura a cargo del Dr. Jorge M. Velasco Alzaga, encargada de
coordinar las actividades de higiene mental del Centro Maximino
Avila Camacho y de servicios similares que fueron creados en los

Centros de Salud México-Espafa.

En 1959 se crea la Direccidn de Neurolegia, Psiguiatria e Higiene
Mental, Este argamismo ademas de fomentar la creacidan de ciertas
escuelas granja, elabora el proyecto para fundar el Instituto
Nacional de Neuropsiquiatria, y hace algunas reformas al

Manicomio General. (Buendia, 1979)

€1 éxito alcanzado por el primer hospital granja creado en Lesn,
hizo Que en el lapso comprendido entre 19460 vy 1964 la Secretaria
de Salubridad y Asistencia diera especial importancia a este tipo

de construcciones, y asi vemos aparecer,en orden cronoldgico, los
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5 Hos‘piial Gran}

[-B) HdSpH'.alv Brania’ Cruzi‘d'el' ﬁ!q?te. Hermnsill.ln," E(:lrnura (1964) .

Paralelamente al surgimiento de estos hospitales,los gobiernos de
algunos de los Estados crean instituciones de tipo similar

tHospital Branja de Buadalajara, de Morelia, etc.).

En el ano de 19464 se termina en Tlalpan el Institute Nacional
para las Enfermedades Nerviosas y la Investigacidn Cerebral. Sin
embargo, no ohstante el gran adelanto que todos estos
establecimientos representan para Méxjco, sigue en pie el serio
problema de altjamiento del gran numero de enfermos gue aun
tenian que estar recluidos en el viejo maniceomio por falta de

establecimientos adecuados para atenderlos (Calderon, 1984).
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En el afio de 19465 bajo el ragimen del Prasidente de la Republica,

Gustavo Diaz Orgdaz, al considerarse las caracteristicas obsoletas

da las instalacicnes con gue contava el Manicomio General de " 1la
Castafeda, se suprime éste definitivamente para sustituirlo por
instalaciones modernas gue estén mas acoroes con la evolucidn. que

la psiquiatria habia sufrido en los dltimos afos. Después‘ de

realizados 1lose estudiecs respectivos, la alternativa elegﬁdq

(conocida como operaciéen {.a Castaneda) abarca los siguightes”"

edificias:

A) 1 UNn bhespital para enfermos mentales agudos: . al Hospital

Pgsiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

8) Un hospital pediatrico para rehabilitacidn psiconeuroclégica:

el Hospital Psiguidtrico Infantil Doctor Juan N. Navarro.

C) Tres hospitales campestres: el Hospital Doctor Rafael Serrano,
en el Batdn, Puebla; el Hospital Doctor Samuel Ramirez Moreéna, en

Tlahuae, D.F.; el Hogpital Doctor Adolfo M. Nieto.

D) Un hospital nogar para enfermos de dificil recuperacidén: el
Hospital Psiquiatrico Campestre Doctor Fernando Ocaranza, en

Tizayuca, Hidalgo.

Posteriormenta, en 1970 se inaugura la Institucién Mexicana de
Asistencia a la Nifez, la cual cuenta con un Servicio de Higiene

Mantal gue trabaja en coordinacidon con el resto de los servicios
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. dé - la; i’r.wstituc/idn.‘,

Este :tv'\;imenri';_c:de gran auge, fue seguido de un largo periodo en et

i que; sef'lrtniijtn ‘considerablemente la-canalizacidn de recursas para
Vyla‘trps‘i;uiatria y la salud mental, lo cual impidiée que se
-,desarrullara, en las proporciones necesarilas, la asistencia al
A: enfermc mental a nivel de consulta - externa en servicios de
psiquiatria anexos a loé Centros de Salug vy los hospitales
generales., La 1nexistencia casi total de la oferta del nivel
intermedio de recursos asistenciales propicicd un circulo vicioso:
la atencidn al enfermo mental habitualmente se iniciaba cuando la
magnitud de la sintomatologia habia aleanzadh proporcicones tan
avanzadas que la hospitalizacion era casi obligada, Este praveocd
que en los hospitales se prolongara el exceso en el promedio de
estanc:a. Sin embargo, una vez que esta fase llegaba a su fin,
los pacientes al ser externados, no encontraban facilidades para
continuar su tratamiento, lo que ocasionaba frecuentes recaidas y
nuevos internamientos. ta falta de recursos financieros generd
gradualmente, con el paso del tiempo, fallas en el mantenimiento,
un deterioro marcado de las instalaciones, mala alimentacidn en
cantidad y en calidad, vestuario pobre, personal técnico vy
agministrativo insuficiente, etc,, Asi gue el ideal del hospital-
granja autofinanciable fracass desde el punto de vista de la
productividad y del costo-hbeneficio. Las actividades
ocupacionales y recreativas de los pacientes se hicieron escasas
o nulas, por lo que la asistencia se convirtié de nueva cuenta en
la asistencia tradicional de tipo astlar, con Su consecuenclia mas

darinas el deterioro gradual de los pacientes y e] abandono por
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parte ' de sus»Fam@ltéﬁés.
presupuestales, ‘dué‘:la
cons1stio-en cerrar pabel

{Pucheu, 1982)

En  octubre de 1974, yfbasanqé;e' "ok gn@ggxan moderna de  la
psiguiatria camunltaria,.éér;énré él.céhtrn de'Saiud"Camunitaria
San Rafael en la Delegacion de’ Tla]pan en eer F., el cual supnne
la utilizacidén de todos los recursos de una comunidad para cratar

de conservar o establecer la salud mental de todos sus miembros.

En 1977, por Decreto Presidencial, se astablece qQue la
Institucion Mexicana de Asistencia a la NiRez y el Instituto
Maxi1cano para la Infancia v la Familia, dada su afinidad en
cuanto a obtjetivos, sSe fusionen en un solo oprganismo publico
descentralizado llamado Sistema Nacional para el Desarrollao
Integral de la Familia. De este Sistema se desprende vy depende
aidn en la actualidad el Institute Nacional de Salud Mental, del
cual dijo el Dr, Velagco Alzaga: ‘entre las ideas que
constituyeron las bases, lps cimientos y las simientes para crear
el Instituto Nacional de Salud Mental, no hay ninguna original.

Todas fueron heredadas.’ (Velasco A., 1987)

En la administracisn 1977-1982, ée dispuso tambien que se llevara
a cabo un amplio plan de trabaijo que madificara paulatinamente el
problema de la atencidn médico-psiquidtrica, y se indicd que la
Direccidn General de Salud Mental vy el Centro Mexicano de

Estudios en Salud Mental, trans+formado en el Instituto Mexicano
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de Psiquiatria, coardinparan sus esfuerzos.:

La arruals crisis en el campo’ de- "la . salud, se refleja

ineguraplemante en el llamado campe de la_salnd mental . Es

paradéjico  que se insista hasta nuestros dias en esta aparente

diferencia, cuando todos los esfuerzos realizados muestran de una
manera palpable que es inminente comprender la Ssalud como un
procese qQue integre lo biologico, lo psicolégico y lo social. No
obstante, aun cuando se ha percibido el error histdrico de una
genominacion tan parcial, su uso se refleja en la persistencia
pragmdtica de separar la salud fisica de la mental. Eil éanfasis en
lo blolégico, el rechaze a lo psicolégico y el alvido de los
aspectos sociales en el praoceso salud-enfermedad, se han
exacerbado desde la introduccioen de la doctrina de la eticlogia
especifica, la cual surgis en el siglo XIX a partir de los
hallazgqos microbtloldgicos, desplazanda asi las explicaciones
que situaban el origen de la enfermedad en las relaciones del

hombre con el amblenfe vy en laos estilaos de vida.

Pero como dice Pucheu, 13 salud no pusde obtenerse pasivamante.
ta salud depende del ambiente, de la alimentacioen y de las
condiciones de trabajo, vya que estos factores, con el desarrollo
econdmico o con el proceso improductivo, faclilmente se convierten
en peligros para la salud. Sin embargo, resolver los problemas
patolégicos no es lo misme que crear salud. Esta tarea exige una
sabiduria v una visi1on que trasciendan el mero conocimiento de
los remedios vy los tratamientos, y que capten todas las

complejidades y las sutilezas inherentes a la relacioén entre los
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seres 'vivos “y. alud, . in&plva"ci_f:ah‘\eri;é

mantal,.. es Ta manlfestacid o la‘ manera an’ dde

(Pu:heu, 1982) .
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EL TRATAMIENTO DE LA
PARALISIS = CEREBRAL:

REHABILITACION
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CLEAPITIUL D

CEL ‘TRATAMIENTO DE LA PARALISIS CEREBRAL: REHABILITACION

El campo de la salud siempre h; sido un’ 4rea muy vasta de
trabajo, sobre todo por la infinita clase de  caminos,
tcn:gpciones o alternativas que se presentan, renuevan o adaptan
constantemente en nuestra socliedad. La OMS (Organizacidén Mundial
de la Salud) define a i{a salud como "el completo astado de
bienegtar fisico, mental y social y no solamenta como la ausencia
de enfermadad" (Valdez, 1988). No obstante, aun  cuando la
definicion parece muy ambiciosa, describe muy bien tres aspectos
que en el hombre siempre han formado parte del engranaje o de la
mdquina de su vida cotidiana vista en forma integral: el aspecto
fisico, el aspecto mental y €] aspecto social. Con un sentido
diferente para cada individuo, dependiendo de las circunstancias
externas o vivencias internas por las cue se haya atravesado,
resulta gser un modelo que nRs permite acercarnos al ser humano e8n
forma mas universal. 8Sin embargo, algo sucede cuando se pasa del
modelo a la realidad, Es decir , cuando se desplaza uno de 1o
que se ha dicho sobre la salud hacia lo que se encuentra en la
vivencia cotidiana. Se llenan espacios en forma muy particular en
donde 1o abstracto comienza a tomar una forma que no esta hecha
precisamente a la medida de nuestros deseos. Agui es donde caben
preguntas tales como: JCémo lograr ese ‘completo estago de

bienestar'? ¢(Buién lo demanda? ¢De qué medios se valen las
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perrso'nasi‘ para poder.. l‘ugr‘arlo?

Comz.;s mén't:i_onan: He.rrero.__Rudriguez. Durand, Aguirre vy Lozoya,
(198?): "Lés :nncbaptos sobre’' la vida, la salud—én#ermedad, la
muerté, sc‘m~ elementos - . que se rela:io;'van directamente con el
conjunto de opracticas y saberes que dan cuenta del proceso  de

socializa:idn y humanizacién de la  Aaturaleza, .en .donde: -la

sobrevivencia no es equivalente a la simple conservacion de : la i

vida, sino candicidn gque encarna la busqueda de valores.que en

individual y colectivo producen el orden de las particularidades:.

que conforman lo genérico social“,

Esta busqueda de wvalores cuandao se emprende desde una
problemdtica particular, hace que se de una forma y un contenido
no solamante cul tural sino tambien individual, en el
descubrimiento de una cresncia de la wvida que puede ser
compartida con oOtras gentes, produciando un ‘arden racional’

frente a la realidad que nos envuelve.

Es por esto que las organizaciones internacionales especialmente
la OMB, reconocen que el problema de la salud es muy complejo vy
que existen muchas areas inadecuadamente estudiadas gque afectan
g2 uno u otro mpdo ila salud del individuo, la Ffamilia vy la
sociedad. Ademds se reconoce que en el progreso, la adquisicidn
de nuevbs conocimientos para la promocidn de la salud y su
prevencidn es escasa, y que par 1o regular lo que suele suceder
es que an los paises "en desarvolloc" muchas veces se suelen

1mportar las soluciones a sus problemas, las aque por estar
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fundamantadas :eh conocimientas adauiridos en colectividades con

caracteristicas ,distintqs, resultan inoperantes y . en - ocasiones

agravantes del problema a resolver.

Es - dificil  apreciar esta problematica, sobre todo por nuestra
Ffalta de perspectiva en la ubicacion de }los fendmenos. Pero esto
Vno es excusa ya que, como menciona el Dr. Velazco-Alzaga (1980),
cualquier tipo de enfermedad, se encuentre dentro del campo de la
sajud mental o no, es un problema aque se vuelve no sdlo
competencia de la medicina, o de algunos de sus campos
especializadaos, sino gque es responsabiligad del individuo, de la
Ffamilia, de la sociedad, de los dirtgentes, de todos los seres

humanos.

A primera vista podria parecer embarazoso pensar en estos
términos, pero el hecho es que el haombre no vive en una 1isla
separado de sus semejantes, mixime cuancgo ante la enfermedad el
individuo despliega ¢ hace uso -3 lo largo de toto @l procaeso
(desde la aparicion de é#sta, hasta su oesaparicisdn)-, de tados

los recursos que se encuentran a sd4 alcance.

Es por esto que se acaba de decir precisamente, que el ubicar o

clasificar las distintas enfermedades o padecimientos por

diferentes organizaciones siempre ha si1do una tarea dificil de

seguir, pero que se hace necesario revisar a fin de poder tener

una panoramica un poco mids uniforme y extensa de esta Area de
.

trabajo. Aunque este lenguale qQue ahora se usa para situar o

clasificar distintos padecimientcs, es el resultado de alguna
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evolucien  o-tra &fo

accién, | ‘Es"_:" muy’ a- ‘Hab.lva‘ndc'

modi‘Ficac;nn’éﬁ\ ailasg k-jest;é

momento. i

Desde el.:puntu ‘de la. salud’ y de acuerdo con la

" Clasificacien’ 'I'nté;'ﬁ:acipnalr Vdéi'befi:in‘c:iaa, Discapacidades v
Minusvalias . (C.II;)DM): ;puhl‘il:adn por -la OMS: “una de?iciencia es
toda pérdida ©o anormalidad de una estructura o funcién
psicoleégica, Fisiologica o anatémica’. Es por eso que bajo este
rotulo, la OMS abarca lo que ge conoce como minusvalias fislcas,
psiquicas y sensoriales. Eato hace resaltar el que la deficienctia
nos hable de una afeccidn (a diferentes niveles), de los drganas

y funciones especificas, 8in precisar ramas de la actividad como

-sucede en el caso de la discapacidad.

ta discapacidad, por otro lado, es definida por la OMS como ‘toda
restriccidn (limitacidn) o ausencia (debtdo a una deficiencia),
de la capacidagd de realilzar una actividad en la forma o dentro
del margen qQue se considera normal para un ser humano'. Las
discapacidades constituyen un segundo nivel de consecuencia de
la enfermedad, derivade de las deficiencias como efecto vy
objetivacidén de éstas, que afecta al desenvolvimiento global de
la persona, para agquellas actividades indispensables en la wvida

cotidiana.

La minusvalia de acuerdo al CIDDM es 'la situacién de desventaja

de un 1ndividuo determinado a consecuencia . de una deficiencia o
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de ‘una diécana:ldad que le-lamite o,ie impida el desemparc del
rol .que seria normal en su Easc {en funcidn de la edad, sexo vy
factores socliales y culturalés)'. Son precisamente los problemas
de  la .salud del indiviouo los que activan el proceso hacia 1a
minusvalia, pudiendo de esta manera presentarse la existencia de
encontrar ‘enfermedades’ del cuerpoc social. No obstante, en las
causas iniciales de la minusvalia se entremezclan frecuentemente
la etioclogia nosolégica v la etiologia social. siendo {mposible

en muchos casos determinar los limites entre ambas.

Es muy importante aclarar que si bien los términos *minusvalia’ y
"minusvalido’ son ahora utilizados muchas veces para sustituir a
*invalidez"’ e ‘invalido’, no siempre se logra. Estas ultimas
palabras eran interpretados como 'sin valor’® o *‘sin valia’ a las
personas a qutienes se leg aplica o aplicaba. Sin embargo, los
primeros términos -minusvalia © minusvdlido— también son
vulnerables a la critica pues frecuentemente son mal
interpretados como personas que valen manos debide al prefi jo

‘minus’ (Valdez, 1988).

Un estudio practico gque nos habla de ja forma como han sido
abordados estos distintos aspectos en Mexice, resulta el trabajo
realizado por Montes de Oca e Ibarra en 1986. En este trabajo se
analizé wuna muestra de casos clasificados como invalidos,
haciendo un balance bastante concreto detl proceso de la
enfermedad vy al cual titularon: Enfermedag aguda, enfermedad
crdnica e i1nvalidez en la 1nfancia en el sector salud del area

metropolitana.
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i.a enfermedad, observaron estos autores, ,lndapen‘dteﬂieméf\te ‘ ‘d‘eli

tiempo de evolucian, tiene coma resolucisn ﬂ‘nal"fa;_mder_te_ del

paciente o la curacion cel misma, sin secuslas o:con ,ellé_s, la'_s

cuales pueden ser invalidantes o no Vinvalidran'té
cuanta este aspecto, gue la Drganizaci_ﬁi;l ﬁ‘uﬁldbi:érl_' .
cansideraé que la enfermedad pqedé ‘ ; -
incapacidades, que Flnalman-te chnédf'_én

invalidez. sl

Asi que, con el propésito de aﬁtualizar la informacion
estadistica sobre invalidez en 1ndiv$duos en edad preescolar vy
escolar en nuestro pais se realizé en el aro de 1982 una encuesta
an hospitales y servicios pedidtricos del area metropolitana del
Distrito Federal, dependientes de la Secretaria de Salubridad vy
Asistencia, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado,
y el Sistema Nacional para el Oesarrollo Integral de la Familia,

cuyos resultados fueron reportados £n 1986,

La muestra comprendid un total de 2 395 problemas atendidos de
los cuales | 006 correspondieron al 4rea coe consulta externa y 1
I7L a la d= hospitalizacién, divididos en tres tipos de casos:
agudos, crénicos e invalidantes. E1 porcentaje que se obtuvo
corrvespondid a un 40% el de los casos agudes, y a un 35% y 25%

log casos crdnicos e invalidantes regspectivamente.

La 1invalidez fue considerada como la limitacién en la capacidaag

de una persona para realizar por si misma actividades necesarias
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para su. desempefro fisico, mental, social, ocupacional y
econdmico, come consecuencia de -“una. insuficiencia somataica,

psicoldgica © social.

Dado que diversos estudios .parc:a!es que se llevaron
anteriormente en nuestro pais senalan resul tados muy
significatives (reportados por los mismos autores), se presentan
en el cuadro I los gistintos datos obtenidos en laos diferentes

afos. En el cuadro !l se muestra solamente la poblaciaon invalioga

segun grupes de edad, del afo 1982.

CUADRO I

CLASIFICACION DE DIFERENTES TIPOS DE PROBLEMAS CAPTADCS EN MEXICO
EN LOS AROS 70 Y 75.

Tipo de problema ARD Por ciento
Agudo 1970 30%
I 1975 a0y
1982 ) q0%
LBroniee L LD Gl L A§P0L e T Ay
' 1975; S o 23%,
T . 35%
Invalidante 1870 G o 25%
157s s LT ‘ 37%
1582 ol T 25%
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- CUADRG 11

POBLACION INVAL 1DA SEGUN GRUPOS -DEEDAD EN 1962

Grupos de edad

Menor de 1 afo
De 1 a 4 aras
De 5 a 9 anfos
De 10 a 14 aRmos

De 1S afos y mas

De 1los pacientas  clagificados como invialidos, el 50% estuvo
representado por los menores de 4 ades, y la otra mitad
correspondid al grupo de cinco o mds afos de edad. El andlisis
global de los diagndsticos que generaron los 579 casos de
invalidez, demuestran un predominio de los correspondientes al
sistema neuromuscular esquelético y al de enfermedades mentales.
Especificamente, los diagnésticos del sistema nervioso tienen su

mayor representaciodn en las lesiones medulares, tanto congénitas

como adguiridas, Yy en el dado cerebral (pardlisis cerebral
infantil, hidrocefalia, meningitis, etc.}.
En base a los resultados obtenidos durante la investigacisn, se

llegaron a wvarias conclusiones que resultan importantes. Esg
significativo que el 50% de los casos de invalidez esté

representade por menores de 4 afos de edad , por la factibilidad
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de. iniciar un proceso de renabilitacidn’ temprana - con .mejores

resul tados, tndependientemente ae 1a p blsniat’i;’a _“e‘srﬁy?'é'cial»

gque caracteriza - a di:hd'- -,g‘v"up'

nervioso central sabre  ell
osteomuscular, con mayor frecuenc

de secuelas traumiticas, -

Otro de los datos obtenidos; fue 8l Rec e haber detectads que

el 33% de las invdlidos 1nt_e_rrnadcj_éht ieran una esténclq superior
a los 15 dias, lo cual indi.i:ar .la_.'iln‘existe‘ncla de smervicios
especiflcos para thospitalizar invalidos en proceso de
rehabilitacidén, cuando no estan en condiciones de ser dados de

alta, lo cual obviamente jnterfiere con la atencisden curativa de

pacientes con enfermedades agudas.

También se observéd que los invdlidos dol Instituto Mexicanc del
Segure Social tienen los promedios de estancia mds cortos, como
consecuencia de Qque su organlzacidn interna no propicia la
atencidsn rehabilitatoria de los hi jos de los trabajadores
asegurados, trasladdndose dicha responsabilidad a la familia v a

otras instituciones del Sector Salud.

De 1los invalidos estudiados, sdélo el 13% recibian atencién
especializada en el momento de la encuesta, tanto en la
institucidn de captura como en otros diferentes. No obstante que
los invalidos detectados no necesariamente astistian a la

institucidn por su problema especifico, y que ademas muchos de
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ellgs’ fueron.derivados a otros;tipos de servicios despues e ‘la

consiulta,: ’ nF rir por ‘las cifras obténidas gque existe
wna ;éi‘:_ﬂ:,a’ ~de recursas y MECAniSMOS para Que Se proporcione
atencién  de ?yehabilitaclcn oportuna a todos los pacientes que se

les brindan servicios de medicina curativa,

La investigacion del estado econémico de los invdlidaoas vy sus
familias, indice la existencia de 1incapacidad financiera para
enfrentar las necesidades de atencidn que demanda el problema ce

los menores.

Tomando esta en cuenta, el BOr. Eduardo Jurade Garcia (1987) -
director del Instituto Nacional de Salud Mental-, recaled gue los
programas de investigacién dentro del 4rea de la salud, tienen
que apegarse necesariamente a varios principios a fin ge no
perder la perspectiva total del problema estudiado. Estos

principios podrian quedar ubicados en cuatro rubros:

1) Ademas de analizar las caracteristicas y consecuencias de la
poblacion demandante de servicilo, se buscard Cconocer la
frecuencia, causas, manifestaciones y consecuencias en gl senc de

la poblacidn misma.

2) Al estudiar a un jndividupo que sufra de algun tipe de
alteraciones o© enfermedades, se tendri presente que éste es un
‘indicador”® veraz de que la familia de la cual proviens también
puede ser una familia enferma o gue también puede sufrir de algun

tipo de alteraciones por lo que tiene que ser atendida para poder
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4) Los ":an‘oi:tmientclé'ubf.anl‘dns de la- investigagién serdn los. que-

':;e}n'rl-'xrﬁényr~dis’en'y'r.a}' 'y aplicar ‘mormas’ que el Sistema, - ademas” de

usar,” podrd- ofrecar a atras areas oel Sector Salud.

Por eso, al abordar el problema de los ‘Factores perinatolégicos
tde dafio a la salud mental’, el Dr. Jurade hace un énfasis muy
especial en el impacto de ciertos cdlculos realizados por al.
Onservd que alrededor oel 22% ogel total de recién nacidos en
Mexico presentan algun defecto al momento de nacer. Ello
representa aproximadamente 550 000 problemas cada afn, esto es,
1 500 cava dia. Pero esto se vuslve sorprendente cuando 88 piensa
que no menos del 4&0% de esta poblagidn tiene coman futuro:
1) Muerte
2) Dafos al sistema nervioso

a) Paralisis cerebral infantil

b) Trastornos de la comunidad

c) Cuadros convulsivos

d) DaRo cerebral minimo

3) Invaligez



Esto slgn;iléa 'qﬁé- en /l; ﬁéﬁﬁﬁliéaf ﬁéxicana se presentan
alrededor . de.’ entre - 250, 000. 4 300 000" nifcs  afectades
neurolégicamente. :ﬁe elléé.JBO pob sé pﬁédeﬁ considerar como
invalidos (iinusvélidnsi 9 no ﬁenus de . 100 000 con retardo mental
ligero. Dentro dé ésta paoblacidon, la pardlisis cerebral en
México tiene un porcentaje de ocurrencia que corresponde del 5 al

12% del total.

La pardlisis cerebral constituye en la actualidad uno de los mas
importantes problemas de invalidez o minusvalia en la infancia,
tanto por sus repercusjones sociales y econdémicas, como por su

numero como se menciondé anteriarmente.

Aunado a esto, la paralisis cerebral representa pavra el méadico
uno  de los puntos criticos de su prdctica profesional, pues
frecuentemente los mejores elementos terapéuticos de que dispone
le permiten salvar la vida del paciente, pera dejdndolo con
secuelas de grados variables que afectan seriamente su integridad
biopsicosocial. La pardlisis ceretral bha sido conocida a través
de los afos, pero no fue sino hasta 1862 que William John Little
publico una monografia sobre el ‘'sindrome de diplejia espastiea’,
mativo por €1 cual durante mucho tiempo se empled el téarmino
*enfermedad de Little’. Poco tiempo después, en 1889, Sir William

Osler usd por primera vez el término ‘pardlisis cerebral’.

Una wvariedad de términos ha sido utilizada para designar a los
individuos que presentan esta condicién, tales como espasticidad

cerebral infantil, espasticos, cerebroespasticos, etc. Sin
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embaréo, “desde héca algunos afos el Dr.. Winthrap M. ‘Phelpa
utilize el termino paralisis cerebral-’ gque se “ha . Gifundido

ampliamente.

En. la actualidad llamase paralisis cerebral, de acuerdo con 1la
Academia Americana de Pardlisis Cerebral, a toda anormalidad de
la funcién motora dabida a un defecto, lesidén o enfermedad del
sistema nervioso contenido en la cavidad eraneana. No obstante
este tarmino ha sido criticado porque la lesion en este tipo de
casps no siempre @8 proplamente cerebral, sino gque se puede
asentar en otras partes del sistema nervioso, como el cerebelo.
Pardlisis, por otro lado, indica la pérdida o la disminucidn del
movimiento, lo que no siempre ocurre, sinoc que, por el contrario,
puede encaontrarse exagerado, como en los casos de atatosls.r
Finalmente, la denominacidén infantil no es utilizada en todas
partaes, lo gque ocasiona que el término de paralisis cerebral
técnicamente pueda Ser aplicado a individuos con alteraciones
motoras derivadas de lesionea del encéfalo que ocurren en la

adolescencia, edad adulta y aun en la vejez.

No obstante, debe tomarse en consideracion que las lesiones que
s2 presentan durante el periodo de desarrollo rapido del encefalo
in uGtero y durante los primeros afos de la wvida, ocasionan
alteraciones derivadas no sélao de la lesién en si, sino también
de la distorsidn que sufre el crecimiento y el desarrollo total
del encéfalo. También el problema de rehabilitacidn es diferente
en el nifro y enr el adulto, ya que el primero tiere gue agrendev

habpilidades bdsigas que nunca ha temdo y el segundo, en cambio,

oS4



debe aprender habilldades perdidas.

Egs notorio observar aque el termino paralisis cerebral se ha
difundido ampliamente por todo el mundo debido al hecho de
raferirse no a padecimientos evolutivos, sino a las secuelas de
maltiples entidades nosoldgicas que requieren sistemas semejantes
de rehabilitacién. Par ejemplo, los métodeos empleados en el
maneio del nifo hemiplejico no dependen de Que su pardlisis bhaya
sido ocasionada por una hemorragia intracaneana, anoxia cerebral
o trauma craneccefalico, Sino gue estdn en relacidn con las
caracteristicas mismas de las secuelas neuromusculares y de las

alteraciones asociadas de otros drganos y sistemas.

ODado aque en la paralisis cerebral i1nfantil la alteracién se
encuentra en el tejido nervioso contenido en la cavidad craneana
y 2l gue su etiologia sea miltiple y en muchas ocasiones derivada
de condiciones difusas, se comprende gue agregadamente a la
lesién motora puedan exiativ otro tipo de alteraciones, tales
como deficit mental, epilepsia, alteraciones de la conducta, de
los drganoe de los senticdos, del lenguaje, etc. Pero un  fenémeno
sobrepasa a todos los demds (debido principalmente a la
ignorancia de la gente) y es la frecuente asociacion de  deficit
mental con pardlisis cerebral. Esto ha conducido al concepto
bastante generalizado vy errdnec de que el nifo con paralisis
cerebral tiene pocas posibilidades de rehabilitacien. No
obstante, debe tomarse en cuenta, de acuerdo con Phelps, que sdlo
una tercera parte de los paraliticos cerebrales no son educables

v por tanto. las dos terceras partes restantes si tienen
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posibilidades_dé sar’ rehapili adosivie ucados’(lbarr

Perlstein —gitads tambien:

factores mas comunes de' rechazo

lbs siguientes:

1) Desconocimiento 'de lés‘pc;'p

‘de  los nifos  con parél}éts'ce'

2) Creencia de que todos

retrasados mentales. onieme

3} Situacidn de desintegra;x&n?F

del nifo.

4) Costo del tratamiento.’
5) Falta de facilidades de tratamiaento.

6) Falta de interes general por este padecimiento, contrariamente

a lo gque sucede con enfermedades epidémicas agudas.

El mayor problema en este terreno, aungue resulte sorprendente,
es la tremenda ignorancia y desconocimiento por parte de madicos,
maestros, familiares y poblacién en general, tanto de las causas
da esta enfermedad, coma de las posibilidades existentes oe

tratamiento.



.Resﬁlia alfjc§il bérq éﬂguth.EpmﬁﬁénA@k_lé;‘fé{a;ioﬁ entre ‘la’
estruﬁtuf; ;Qné{él}'ae-:gaé‘coiEEthiu$é y la f;;;é{ det secuelas
neurniagiﬁaé. ahﬁré la-pﬁDIQEion in#antil de djéha Eciéctlviqad.
Pero es‘éabido por tedo e! mundo, qué con el jngréso‘pér' capita
de uné familia, ésta tiene mids o menos capa:tdadb para tener
acceso a satisfactores como alimentn, vestido, educacidn,
deportae, recreacién, en el mejor de los casos. 8i. a esto
agregamos &1 que un niAo con paralisis cerebral necesita Vla
atencien regular de aproximadamente & parsonas para Su cuidado vy
rehabilitacidn, la proporcién de equilibrio economico en una
familia en gque se cuente con un niAo con este tipo de enfermedad,

ae ve totalmente afectada.

Ademas, la aceptacion de un chico con este tipo de problemas, por
parte de la familia necesita de una ayuda especial, ya que &8s
natural el nue los padres de familia crean defensas en contra del
diagndéstico de una condicién de invalidez por parte de su hijo,

lo cual se vuelve una tarea abrumadora.

Dentro de este contexto resulta muy peculiar el trabajo
realizado en la Asociacidn Pro-Personas con Pardlisis . Cerebral
{APAC) va que al contemplar su nacimiento y desarrollo, se puede
percibir que se trata de una institucidn que no tiene paralelo

y de ta cual no se encuentra otreo ejemplo semejante en América.

En los afos sesenta la Secretaria de Salubridagd y Asistencia
contaba en Mexico, con un Centro de Rehabilitacidén ubicado en la

calle de Mariano Escobedo No. IS0 en el que se atendian
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ia -invalide

principalmente a pergqnasfqde éuf 'hu(”accidentesﬂ:ﬂ
y gue ne:esitarah,dtdteéts

precisamente 'en este sSicic e

llamada . *Rehabilitacién’ en’ 1965, .o

a nifos con paralisis cerebrali’)

En 1947 var{as padres que tanian'a‘SUS'*hlJos7.;n  8§5, lugé?.
. conociendo por experiencia proﬁia aue  noc é;iséian en México otras
alternativas en donde se les pudiera atender adecuada Y]
sistemdticamente, ademas de percibir la angustia de muchos otros
padres de familia de escasos recursos econdmicos, decidieron
trabajar conjuntamente y con sus propios medios con otros padres

cuyos hi jos padecieran también oe pardlisis cersbral.

Asesorados gentilmente por las autoridades de la Secretaria de
8alubridad y Asistencia y, en especial, por 1los Drs. Enrique
Sudrez Veldzquez y Ricardo Zepeda Aguilar, Director y Subdirector
del Departamento de Rehabilitacian respectivamente, se
facilitaron algunos locales dentro del edificio del *‘Centro de
Rehabilitacién del Sistema Misculo Esgueletico’, y se empezs a
trabajar con un pequefo grupo de padres ge familia voluntaria vy
gratuitamente. El numero total de nifos con los que se inicid el
trabajo en ese entonces era de 17. A este primer esfuerzo de
trab;]o grupal se le denaminé "Jueves Sociales", el cual mas
adelante cambié su nombre por el de “Club Alegria". Esta labor se
raalizé desde 1967 hasta 1970 de manera informal, teniendo como
intencidn praincipal la de ser un lugar de recreo vy de

convivencia.
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Ahoira bien. ‘dado qu‘e"‘nor una’continiidad . en el segutmiente

en
lograr. alguno
despues - de 7‘1_hnu"ny‘erab'le padres de

‘_ Férﬁt lh‘a’ pudo- Vcnb_svtv.]t’.im rse ‘de Asistencia

‘Privada el 17 de marzn ‘de'vl‘??Ov.

DeVB rﬁﬁns con loé :ualesrse inlclth‘a'ce'.zl .a:ﬁné, actualmente se
atienden a mas de 2 ood en dlfereﬁte_s programas. Es por esto gque
APAC s& ha convertido en un gran centro de capacitacidén para
cientos de personas a quienes en diferentes niveles se les da
aducacidn y tratamiento continuos. Stendo APAC un institucidén no
lucrativa, las cuotas se fijan mediante un estudio socioecondmico
realizado por las trabajadeoras soctales. A la fecha, solamente B
alumnos pueden pagar el costo real de $150 00C (ciento cincuenta
mil pesas) mensuales. No obstante, se debe dar la mejor atencién
Yy <cuidado a cgada alumno, s8in ninguna diferencia por sus
circunstancias sociales o econdmicas. De manera que el sostén
econdmico de APAC es un serio y constante problema, que tiene que
estar enfrentando continuamente 1 patronate. Este patronato esta
formado en la actualidad por 40 damas voluntarias que trabajan
ein ningun tipo de remuneracidn econémica, Y las que para
allegarse los fondos necesarlos organizan regularmente eventos,

campafas, colectas, etc..

En cuanto a3 la forma de tratamiento, la demanda de trabajo vy
atencidn 3 nifos con diferentes grados de pardlisis, oblige a

que los eguipos que ahi laboraban, se expandieran v recurrieran a
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1) La  atencién

tuvieran pardlisis

2) kEspacializarAméﬁ ] ré}téiglcefep}q_

Vformadb:por'da;tdreé. téré?isﬁés;'psignldgas;,anferme(asﬁ;et;.;

3) Informar y dar a conocer al puebfn lo que significa o
representa el padecer una enfermedad comoc lo es la pardlisis
cerebral, de forma tal que las personas que tuvieran esta

enfermedad pudieran ser aceptados y ayudados dentro de la

sociedad (Fernandez, 1976).

Con el transcurso del tiempo se logrdé una expansidon en esta
institucion incorporandose a la Segretaria de Educacien Pablica y
aobteniendo, ¢On reconocimiento de validez oficial Ia aceptacion
dentro de sus aulas de trabajo de los estudios de: Jardin de
Nifos, Primaria, Secundaria y Preparatoria. Ademds, se ofrecie la
oportunidad de poder continuar los estudios universitariaos, para
todo agquel que lo daeseara, en la Universidad Nacjional Auténoma de
Meéxico. Aunado a todo esto, APAC ofrece una serie de programas en
los gque se acepta a personas gue padezcan cualquier grado de

paralisis cerebral y gue reciben atencidn en el area de:
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Al "Estimuléizinr{ Temprana

ateh’c’mna,bebes): de 0 a 4 afos.

[*3] :Pv-'t\:»gr_‘_ramiﬂrde‘;ﬁdu!tns (talleres): 15 éﬁoa en adelante.’”

£) Programa de Casa (atencitn a pad;-es de familia).
F) .  Motivacidn (atencidn & personas con pardlisis cerebral vy

deficiencia dentall,

G) Unidad Mdvil (atencidén en comunidades a grupos de ninos con
padecimientos heterogéneas como  son: pardlisis cerebral,
sindrome de Down, trastornos en el lenguaje, problemas de

apreaendizaje).

H) Proyecto Provincia (Asesoria a diferentes instituciones en
provintia an cuanto al sistema da trabajo, promocidn Y
financlamiento} (Monasterio, €., Micher, M., Hernandez, J. vy

Garrido, E., 198%).

Ademas, cada uno de estos proyectos sea encuentra asesorado o
reforzado por alguno o varios de 1los departamentos que se

encuentran en asta institucidén como Son:
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I D.EPQR.TAI"IENTD‘ DE MEDICINA FIEIdé Y REHABILV‘!”TACVID‘N -
In DE’PQR-TAHENTD 6E TRABAJO E;DCIAL

11 I ) BEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Iy) DEEARTAMENTD DE FEDAGOGIA

V) DEPARTAMENTO DE COMUNICACION. Y LENGUAJE

Aunque ha habido muchos cambiaos desde gue se lnicié APAC en la

T forma en que se encontraban integrados los equipos

interdisciplinarios o equipos de trabdjo, el siguiente esquema es
la forma mas acabada de organizacicon que se sigue en este

momentos
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DIRECTOR

7 \
’ ) A\
/ \
’ AN ;
’ v
/- : \
. ASESDRES ENRER 'nen{cus
- \ /
A\ /.
N ’
A\ /
'MONITORES
I
I
1
GulAs

En primer lugar se encuentra el Director o Directora de alguno
de 1los programas en particuiar, guien es la princapal persona
responsable del funcionamiento adecuado de su drea. Relacionados

con ella, se hallan los medicos vy asesores supervisando el
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correcto

tas tareas 'a través de los

monitores, quianes de‘en)ace‘entre guias, y asesores

¥y med;qos.' Esta estructura llegd a queuar establecida de esta
forma debsdo principalmente 'a ’{SV alta poblacién gue se
preseﬁtab;r en - busca da atencidn v del personal con el que se
contava para  hacer frente a esa demanca. De manera aque, los
encargados de la planeacidn y de la puesta en practica de las
acciones ‘a realizar en un grupo especifico son los guias,

supervisados por médicos y asesores, mediante los monitores.

Una de las caracteristicas del movimiento de desarrollo en APAC
siempre ha sido la de tratar de conocer e integrar en lo
posible, todos aquellos mé&todos que puedan ser Gtiles en el campé

de la rehabilitacidn,

El entrenamiento a nivel de funciones neuromusculares
invariablemente ha tenido por objeto ayudar al nifo a tener
movimientos voluntarios, coordinades y funcionales, preparandolo
para que mas adelante pueda ejecutar movimientos gue le permitan

satisfacer sus demancdas en las activicades de la vioca diaria.

Existen numerosos métodos y escuelas de reeducacién motora para
las personas con pardlisis cerebral. Algunas siguen la secuencia
del desarrollo ontogenético normal de las habilidades fisicas vy
otros estdn orientados siguiendo el orden del progreso fisico
narmal de la vaza humana vy por la ¢cual son denominadog
filogeneticos. Sin embargo, puede considerarse que ninguan método

es mejor, sino aue todos ellos deben ser utilizados de acuerdo a
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las necesidades:

Algunos de: 1o= métodns empleadus' en al tratamiento de 105 nifos

con parélisis cerebral en la hlstnrla de la'institucidn son:.

Método de Phelps. Estd basado en el desarrollo ontogenetico por
lo gque el tratamiento es planeado de tal manara gque €l nida
progrese a traveés de cada etapa del desarrollo Ffisico normal,
entrendndose primero el control de la cabeza, luego el equilibrio
sentado, despueés el equilibrio de pie, la marcha, etc, siguiendo
en general la escala de desarrollo de Gessell. Emplea ejercicios
condicionados (segun los principios de Pavlov) y reeducacidn de
mavimientos voluntarios a partir de la relajacidén, Se
complementan con aparatos orteticos, drogas para el cantrol de
crisis convulsivas y relajacion muscular y equipos tales como
mesas de estabilidad, sillas de relajacien, estabilizadores,
tripaodes, muletas, etc. El programa de ejercicios terapeuticos
abarca quince modalidades diferentes: masaje, movimientos
pasivos, movimientos activos, movimientos resistidos, movimientos
condiciagnados, movimientos confusos, movimientas combinados,
repaso, relajacion, movimlentos a partirv de la relajaciaon,
equilibrio, movimientos reciprocos, alcanzar, tomar y soltar, y
finalmente destreza. Estos ejercicios son indicados seguin el tipo

de alteracidn de cada grupo muscular,

Metodo de Fay. Este autor tomd en cuenta la filogenesis del ser
humano, par lo fue utilizd etapas de tratamiento en las que

introducia movimientos tipo anfibio, reptiliforme, cuadripedn vy
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bipeda, = enfatizando que sqld,éé bbdkka pasar de una atapa a 1la

a :" . En este método son

otra cuando.’ se

iAQmiﬁaré
: ut{ixzapcsf'log:re;le36§ ﬁb}méﬁéé‘y Bgﬁﬁidgicoé cnﬁn fuerzas de
movuri‘i“'er.\td,‘ cqnsirdera'n'co‘”qu'e. e.l ce’rébro medio y la medula
' es§ina¥. cuanﬁu son‘liberaﬁns éelréontrnl cnrt1ca%, funcionan con
péérones primitivos de movimiento, como son vistos en las etapas
de los reptiles vy de los anfibios de la escala filogengtica. tas
ejercicios son realizados produciendo respuestas reflejas tales
como el signo de Babinski, clonus del tobillo, y reflejo en masa
de Riddoch, etc., estab]ecxeAdo movimientos gque posteriormente

son llevados baje el control voluntario.

Método de Pohl. Basa su tratamiento en tres principios:
relajacidon wmuscular conscilente, control muscular wvoluntario vy
desarrollo de patrones de movimiento. Cada sesidén de tratamiento
incluye las tres fases mencionadas ensefando al nifo a reconocer
la tensién muscular para luege relajar cada grupo muscular
mediante movimientos pasivos, palpacién o contraccién de 1los
masculos movilizadores o de los antagonistas. En seguida se le
ensefa a realizar movimientos voluntarios que son seguidos del
entrenamiento Ffunmcional en actividades tales como rodarse,

sentarse., gatear, pararse y caminar.

Método de Kabat. Este tratamiento esta Ffundamentado en bases
neurofisioldgicas, al observar lés cambios que se producian en
personas can hemiplejia cuando utilizaban resistencia,
compresion, y alargamientc de los segmentos de los miembros.

Ademas, encontraron una disposicidn oblicua de las diferentes
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articulaciones, que Facilitaba J:a actividag muscular, Al ut.\‘lxz;r.
astos descubrimientos Vllergar:lm arir:pr'bdur‘:,lr' “1a rel‘éJacior\ Sy
activaron la moviligad vnldnbt;r‘;ié;:_Av_est;e I'MEtédo t'ambié.n . s:e 7,' Vlei g
llamé  de Facil‘xtacxdn neu'rdmus{:ulya‘n; pbyro;:iovt.;ept‘iva. Y. la :ra'{rz"
para  la restauracieén de_y la pntencia"rge, lln‘s.mﬁsculns' Daralrizadns""“
se buscaba -desde esta .pers'p‘e'l:t;l‘v'a.—ren la activacién maxlc;né_ de
laé uﬁsdades motoras, utlllzan&o las teécnicas talas como:: a)

resistenctia, b} estiramiento,:c) patrones de movimiento an 'masa,rr‘

d} entrenamiento -de los antagonistas, e) reflejos.

Méatodo de Bobath. Este método revoluciond el tratamiento de. las
personas con pardlisis cerebral, al sintetizar numeroscs matodas
de tratamiento y a la vez crear el suyo proplo. Tomaron en
cuanta las reacciones asociadas y 1lps reflejos tdénicos, Ya que
abservaron que cuando se presentaban sin ningun control
contribuian a la detencidn del desarrollo psicomotor, asi como a
la presencia de daformidades. Se basaraon en la inhibicién de los
reflejos mis que en su utilizacisn. E1 tratamiento consistes en la
inhibicidén de la actividad refleja primttiva vy exagerada por
medio del mantenimiento de posturas opuestas a aquellas a las
que tienden a colocarse los nifos con pardlisis cevebral. Despues
de algun tiempo de entrenamiento los nifos pueden mantener la
postura inhibidora de reflejos sin ayuda, y luego pueden adoptar
la postura por si mismos. En esta forma son aprendidas muchas
posturas antes que el paciente Sea capaz de trasliadarse da wun

lugar a otro.

Meétodo de Andras Peto. Es el promotor de lo gue desde los afos
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40°s se' - conoce | comn .. educacion:

Cpri nc’i‘pélmyént‘e.' Tntroduc

enfatiza la ‘motivacien; el:

funcionalidad en el movimiento, facilitanaa as {ndependencia.’

l~de-las’personas con dafo neurcldgico.

Este método que fue conocido en APAC en el afo dq X9B§, ha sido
la piledra angular en el desarrollo del t.:rabajn posterior en' aste
_centrao, va gue sl bien no puco ser adaptado en ‘forma idéntica a
como se llevaba a cabo en Inglaterra o en Hungria, sstablecid las
bases practicas y conceptuales de los puntos claves a cuidar en
el tratamiento de los nifos con pardlisis cerebral como son los

de: movimiento, lengusje, educacidn y funcionalidad.

Su meta principal es la de lograr la ‘ortofuncién’, palabra que
indica que lo que sg quiere conseguir nNo s unha cura de la
condicidn subyacente sino simplemente la habilidad para funcionar
en al medio social apropiade para la edad, sin necesidad de
sillas de ruedas,rampas. aditamentos especiales, etc. Es por esto
que se dice gue la ortofuncicnalidad futura de un nifo depence -
en muchos de los cases y gesde esta cerspectiva—, mds del
patencial mantal que del grado de impedimento motor {Calderdén,

R.y Tijerina, E. y Maldonado, C., 1989).

Las caracteristicas fundamentales del sistema son: a) 1 manejo
de un grupo de n1AOS a través de una ‘conductora’ {(terapeuta de
pardlisis cerebral) Junto con la ayuda de otras ‘conductoras

asistentes’; b} el llevar a cabo la implementacidén de la
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equca;l&n? (uritePapia) ‘eny g;ubo( Fprmanapfvgsi la "unicad de
laﬁgeﬁahza7%una§méntal;fsiﬁ'ex15t§; un;(d1é6tchia entre  ensefanza
‘y‘;ad;cécion;' c) ;e!:manEJu cél ni Ao intégraun en una unioad
(Iugranda la unificacién dﬁ digtintas disciplinas): el empleo de
mobiliario simple ﬁaru espéci#icﬁ ({camastros de madera, sillas de
madera con respaldo en escalera, bastones, etc.);i 8) e; ugso de la
‘intencidn .ritmica' como metodo de ensenanza; f) el empleo de
programas basadas en.un ‘'patrén motor basico’; g) el empleo  de
‘series de tareas'; h) el establecimiento de un programa de

actividades que cubran todo el dia.

La *“intencidn ritmica’ se refiere al método por media.del cual el
alumno hace uso de un lenguaje interno o extarno, para axpreasar
una intencidén pero ritmicamente y mediante un movimiento.. Al
estar involucrados tanto el lenguaje como el movimiento, la
‘intencien ritmica’ se convierte en el iniciador, reguladar,
rsforzadur y corrector del movimiento, lo cual logra establecer,
mediante la practica en el nifo, e@sa conexidn entre corteza

caerebral y miembros a 1os cuales les ha sido dada una aorden.

{iag 'series de tareas’ ge refieren a la realizacion ce una serie
de actividades que tienen una & varias tareas motoras Gomo meta,
pero que no son desarrol ladas en base de un andlisis del trabaljo
muscular, sino en base de movimientos funcionales que sigan la

secuencia del desarrollo normal del nifo,.

La motivacidn es un punto clave en el éxito para lograr la’ taréa

ademis de ser el elemento condicionante en 1la educacidn
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conducida. Es precisamente  a traves de Jla _r'eper_iclori qué el
movimiento se vuelve autcmattco>pa}a‘ despues pader hacar posible’ .

el ejecutarlo sin ayuda del reforzamiento werbal. Lo aue na heche -

comprander esto, con el transcurso el ‘‘de-la- practica,

es la relacidn tan estrecha entre habla®y ‘movimienta.

€l concepto de ‘*patrén mnto_r' Vt':és‘t':o"u ls'a'"ra'fl'ere al. puntoc de
partida del cual se desprenden V!"I“:JC‘hB; ‘dé 1‘.31511'7f;4nc15nes'mntnras ‘ae
la vida diaria, y cuya adau;stj!:\idni'ryr aesgrrnll;:n es -un objetivo
primordial en la educacién conducida. A grandes rasgos consiste
en poder lograr una orientacidn en-linea media, &#n la consecucidn
de la extensidn de los brazos, en poder lograr una flexidn lo

mas completa posible da la cadera, y en la fljacidn de una parte

del cuerpo an forma estable.

Todas estas ocbservaciones nes han hecho comprender la
problematica tan amplia, asi como los cuidados y atenciones que
requieren las personas con pardlisis cerebral. Es por esto que el
tratamiento de este tipo de nifos debe ser abordado con criterio
integral, tomando en cuenta la naturaleza misma de la entidad, la
condicidn fisica general del rpac:ente, sus problemas mentales ¥
de lengualje, su 1incapacidac motora y los efectos sobre la
familia. E1 plan de rehabilitacion debe ser orientado para hacer
fisicamente independiente al paciente, pero también socialmente

aceptable y competente.

De manera que el plan general de tratamiento gepera estar

orientade con los siguientes fines:
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1) Superar tanto camo. sea pésibla,l& {ncapacidad del niAo y < sus

alteraciones dsociadss para obtener una . condicien 10'mas, cercana

pusible.a 1a . normal.

-2) :Asistir al* nifo - para que viva en  la forma “mas " completa
posible, ensefandnle a aceptarse y a ajustarse 4.sus limitaciones

fisicas,'~ ademds de guiarle en su . desarrollo fiaico,: -social;

emocional 'y edq:écjuna] para que se obtengan Iasrhax{mdg lbgtngg_;;;

hacﬁéﬁdolo un individuo atil tanto para.si mismo, cnmb‘;para‘ su

familia y su sociedad.

3) Asistir a los padres para que entiendan, acepten vy se . ajusten
a' las limitaciones del nifo y acepten su responsabilidad como
miembros del equipo de tratamiento, para obtener el ajuste mis
feliz posible del nifRo y de su familia a su incapacidad.

No debemos olvidar que las necesidades bidsicas del! nifo con
pardlialis cerebral son similares a las de los otros nifes  an
cuanto a una guia y vigilancia de su estado de salud, crecimiento

y desarrollo. Sin embargo. algunos nifos con paralisis cerebral,

desarrollan facilmente convulsiones con los cuadros febriles), lo
que hace fnecesario el control de la temperatura Y la
administracidn de drogas anticonvulsivas. Otros presentan

alteraciones del suefin, produciendo problemas importantes a la
madre, lo gue bhace necesarioc el uso de tranguilizantes aque
protejan al nifo de la estimulacidn excesivs progducida por

ruidos, lures v otros estimulos que pueden tnterrumpir Su SueRo.



La:- dificulitad para aumentar de pesoc es comun en este. tipo de
p‘abséntes' v :esta asocirada con otros problemas derivados. de su
irr;tSbiHaad, taies como vémitos, célicos, constipacidn. habitos
“alimenticios pobres, llanto excesivo, etc. EIl cul:!ado dental
forma también parte del pragrama total da rer\amlit._u:wﬂ. ya que
los problemas dentales en las personas con paralisis cerebral son

frecuentaes y su solucién muchas veces dificil.

En otro nivel, los desajustes en la pefson;alidad qﬁe' ‘aufre la
gente que padece de paralisis carebral, son expraesados
principalmente en problemas emocionales que nacesitan sar
atendidaos y canalizados de manera que se pueda eancontrar 0,
recuperar una armonia interna. €s por esto gque en el tratamiento
de cada uno de 1os individuos, existen algunes puntos generales
que deberian tocar l1os programas de rehabilitacion sobre todo en

al terreno psicoldgicos

1} Educacién especial de acuerdo a 1la capacidad intelectual del
nifo. el grado de sSu incapacidad neuromuscular y la existencia -y

severidad de las i1ncapacidades sensoriales y de otras tipna.‘(

23 Entrenamiento vocacional en trabajos gue estan

carrelacién con la capacidad del nifo.

3 Evaluacitn y ayuda en el caso

emocionales en el i1ndividuo.

4) Orientacion a padres, MABRSLros, " etc.
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'y necesidades del nifo con_para}ls[s Eg?eb?al.fqug'praéenhe o no

deficiencia mental;,'f'

Ahora bien, tode lo que se realiza dentro del terreno de ayvuda a
parsonas m!nusvalxdas, se encuentra‘dentro de un ° contexto mds
amplio como lo es el de la rehabvilitacion., Es bajo este rubro gue
=1-) pudieron desarrollar muchas de las técnicas vy matodos
empleados en el tratamiento de una gama bastante amplia de
enfermedades, y el cual, de una u otra manera, camali2dé la mayor
parte de esfuerzos hacia una forma de tratamiento especifico
posteriormente. Es por esta razén que se abordd este aspecto
para poder contemplar, desde una perspectiva mavor, 21 lugar 'y

concepcidon que ocupa la rehabilitaciéen en México.



REHABILITACION

En general, la palabra rehabilitacidén ha sido utilizada desde
los afos S50's para indicar una filosofia que tiene por objeto
mejorar las condicliones fisicas, psigquicas, .econdmicas y sociales
de los seres humanos, que han nacido o‘adqui(xdc una condicién de
desventaja psiquica o somatica (invalldéz),'en relacidén a otros

seres humanos.

Sin embargo, la sociedad ha sido algo muy cambiante en 1lo
referente a este punto. A través da las distintas épocas y de
las diferentes culturas, la rehabilitagiéon ha tomado dos
actitudes opuestas frente al problema de los mninusvalidos, una
girigida a segregarlos o a eliminarles, vy la otra a asistirlos o
a rehabillitarlos. En este segundo aspecto, el asistencial, la
prdactica se ha llegado a realizar desde las farmas mas simples de
caridad hasta la creacién de nosocomios sin un fin
rehabilitatorio. E£sto, lo que ha fomentado, es gue los individuos

mirnusvdlidos se constituvan en eternos pardsitos ce la sociedad.

En un inicio, cuande camenzé a tomar forma la 1dea de la
rehabilitacién en el mundo, surgid ésta (junto con un Elevadq
concepto humanitario, filoséfico, religioso, moral Yy econsémico
sociall, con el fin de laograr el maximo de benef:icio tanto para
la persona minusvalida coma para la sociedad. Es por eso que en
la actualidac se hace notar gue toda sociedad, que diga de si

misma gque estd culturalmente avanzada, tiene la obligacien de
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resolver ‘el problema de la rehabilitacién de su. pablacion
minusvalicda desde todos los puntos anteriormente mencionados. Es
asi que en muchas partes del mundo se estan creando centros - de
rehabilitacion en los que se estudian nusvas técnicas, Yy se.
promueven leyes de proteccion al minusvdlido ademds de eéucar a

la sociedad.

La rehabiljtacion es aplicada a aquellos seres humanos que  han
nacido o adquirido una coandicion de desventaja psicosomatica, que
ne pudo ser evitada par la medicina preventiva, nt solucionada
por la medicina curativa. Esta condicidn redunda en una
restriccidn mayor o menor de las actividades fisicas o psiquicas
del su jeto, lo cual en muchos de los casocs repercute en una

menor o ninguna capacidad econdmico social.

t.a minusvalia se considera en la actualidad como una alteraciosn
psicosomdtica, conclbiende siempre al individuo enferme como un
todo. En vrenabilitacién las condicioneas del 1nvalido aon
similares a las del enfermo. Sin embargo, se ha diferenciado
enfermedad de minusvalia, al considerar que la enfermedad es la
alteracidn de drganos o Ffunciones que rebasa los limites
fisiolégicos, y gue puede ser curada por los métodos terapéuticos
actuales. En la minusvalia, existe esta misma alteracién pero
teniendo como caracteristicas fundamentales ademds, el que no
pueda ser curada o aliviada, o que lo sSea a largo plazo, vy el
que rastrinja las actividades del individuo. De esta manera v
como corolario, se ven afectadas a su vez Jlas actividades

economico sociales del i1ndividuo, ES por esoc que la restriccidon
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de eétas-;laé:lvi an:éé, ma i’Festarsa‘ en dos, «Formas- en

cuanto ‘o cha activxdad a6lo-

puede: real:zarse or muy t:nrtos perxndns de txempo, ctn ‘menor

rap 1 dez v

Vnsided. En>;alldqq en cgar)_t_:p la a:tividad_

se realiza xmperfe:tamente, comparandolaicon la:de un xndivxduo'
ncrma].—— Estas ‘dcs 'caracter;sticas puaden ser _combinadas Y

predorni nariuna-saobrae. otra.

De a:uéfdo c'cn‘lo anterior, la minusvalia tinvalidez) se

clastfico en cuatro. tipos de acusrdo o segun la at:f.:vlclad que se

encontrara restringxda. Estos tipos son:

Minusvalia fisica. Se le llama asi a la restriccidn o anulacién
de una o varias de las actividades fisicas de la vida diaria que
realiza el nombre segun su edad sexo y constituclén., Estas
actividades pueden ser personales (alimentacion, vastido,
higiene, etc.), ©O de relacién (comunicacién, wviaje, trabaja,

etc.).

Minusvalia psiquica. Se le 1lama asi a las deficiencias psiquicas
de las actividades del pensar, querer vy sentir, lo que da como
resultado una personalidad desajustada aque restringe -las
actividades del individuo <como un todo. Las deficiencias en
alguno ©o en varios de estos aspectos, puede ser el resul tado
directo de una minusvalia psiquica, o bien ser la consecuencila de

una minusvalia fisica.

Minusvalia economica v minusvalia social. Son &8l resultado de la
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minusvalia | fisica: de’'segregacien oi:

aslsterl{éia quela’

Considerada’ ‘a_si. “lav:minusvalia, blecerde que - la

rehabilitacisn.: c‘:_)gnpren'de, ‘lnsj:‘"mismns cuatro’aspectos por 1o que

puade hablarse de rehabilitacién 'Figil:a';' ‘psiquica,_ social y
econdmica, integrdndose asi la rehabilitacidn en su totalidad. Es
imﬁnrtante aclarar que, cuando se habla o se hace mencidn de

alguno de estos aspectos, siempre estdn implicados -de alguna u

etra manera— los otros aspectos restantes.

Ahora bien, la rehablilitacidén aparecid dentro del campo de la
medicina, pero surgid como una necesidad al ver la insuficiencia
de dos aspectos muy amplios de ésta: la medicina curativa Y la
medicina preventiva. Era tan obvia la demanda, que la
rehabilitacidn surgid como un menester, llenando asi una tercera
fase de la medicina. Sin embarga, e£s preciso aclarar un punto que
se ha prastado a mucha confusion. El término de rehabilitacién ha
sido frecuentemente confundido con el de tratamiento ortopedico,
neuroldégico, medicina fisica, psiquiatria, etc.. Estas wltimas
tienen como propésito fundamental el diagndstico vy el tratamiento
de las enfermedades, gue curiosamente, no san los fines gue
persigue la rehabilitacién. La rehabilitacién tiene por objeto
adaptar al individuo minusvalido para que realice lo mejor
posible las actividades diarias de la vida thumana con sus
tapacidades y a pesar de sus incapacidales, sin que
necesariamente trate de mejgrar la condicidn patcldgica en si.

Sin embargo, la medicina curativa y la rehabiiltactidn no se
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. momento yéiqﬁe*'t'ianan-lﬁﬂ{tﬁples . puntos’

Lai’ re;éui!i‘;ya;ibn:‘_' eis _:a'pliciada en  aguellos . padecimientos
:in;al’ia;ntes A\;e“‘rﬁabttua‘lrmente tienen una larga recuperacidén,
durranlte la cu.al el tratamiento puede pianearse en etapas . de
Vdur.ar:{On n;uy pro.lungada ampezando lo mas tempranamente posible.
Qdémés, la medicina actual considera gue el enfermo no es un  sar
aislado e i ndependiente que sufre una condicidén patoldgica
determinada, sino que estd en relacien con el medio en que ha
nacido vy se ha desarrollado, y que constantemente reacciona a los
estimelos no solamente Ffisicos sino también, v en forma muy
impartante, a los psiquicos, y que la pasibilidad de disminuir su
invalidez redundard en una mejar condicion animica del paciente.

Por lo tanto, al hacer el plan terapéutico y médico de un enfermo

invalido se debe realizar simultdneamente su plan de
rahabilitacién, sin gue se& perjudique uno al otro, sino
adaptandolos entre 8i, y en esta forma intercalar la

renabilitacién precozmente durante el tratamiento.

Otro azpecto importante gue se toca dentro de este contexto es -
el de la dimensidn de la vida humana de los individuos. En las
actividades diarias cada ser humano puede tener un concepto
particular de si, o bien en relacidén con su familia o con 1la
sociedad. Es demasiado estrecho el considerar a un individuo
invalido como sdélo parte de una socledad para la cual representa
una carga economica. Se hace un muy esdecial hincapie en este

punto, porque se ha dicho que la rehanilitacion es solamente
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ESTH TESS Mo DEBE
aplicable ‘en - aquellos muu&quﬁtiﬁmtggﬂsuﬂ“dad de

pry'oduci"r. 10 cual desde urt punto gde vista econdmich tambien
rasulta erranec, ya que existe un gran nuamerp de invalidos que a
traves de  la rehabilitacidn, pueden lograr que su +orma de
consumo o da demanda sea menor, y 2n esta forma ser una |:.arga

econdémica menws pesada para la familia y para’la scciedad.

Una de las metas mds comunes, mencionan Daonlon.y Fulton en l?Eé,
y que son Fijadas en la rehabilitacidén profesional en las
personas que sufren algdn tipo de deficiencia @ invalidez, es que
se wvuelvan autasuficientes econémicamente 2n el mayor grade
posible. Aungue este es el objetivo, a menudo muchos de laos
programas educativos se olvidan de proporcionar los medios para
conseguirlo. De ahi que el término ‘habilitacién profesional”’
implique @] andlisis de una serie de conductas, desarrsolladas en

forma secuencial que permitan ser logradas.

De hecho, muchos pragramas de rehabilitacién ofrecen cursos para
ensesar algunas conductas a las gentes que pressntan ciertos
probl emas, en donde el estudjiante atl acabar el programa de
capacitacidn, es evaluado de acuerdo & esaos conocimientas. La
mayoria de las conductas que lo integran son analizadas de
acuerdo a los objetivos reconocibles y sscuenciales establecidos
a lo largo del programa. Asi que lo que s preciso descubrir, son
todos aquellos objetivos gue pueden resultar evidentes en el

contexto en que se encuantren,

Otra de las cosas Que es preciso observar en el camoo de la
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reﬁabilit.aciﬂn social, es la evolucidn de la conducta en el médio'
familiar de forma tal cue se puedan reconocer las :ap’actdadesr de
lo._i; inﬁivxduus en las mejores circunstancias.  La mayor parte de
los programas elaborados desde el punto de vista de la_
rehabilitaecion, tienen wuna lista comcieta de habilidades vy
conductas esenciales que debten ser adquiridas por la persona que
presente. una deficiencia o invalidez para tener éxito en su
trabajo. Es por esp que una consideracidn importante en los
servicios de renabllitacion profesional es la de la habjilitacion
de un contexto que permita al individuo con deficliencia o
invalidez desarrollarse en su medio con la menor cantidad posible
de supervisidén, Por tanto, habilidades importantes para las
tareas domésticas, ya sea en un marco totalmente 1ndependiente o
dentro de un grupo familiar siempre forman parte del programa. Y
la realidad es que en infinidad de ocasiones, estas habilidades
de la vida diaria resultan ser mucho mas importantes que las

habilidades para el trabajo, aungque algunas coincidan.

Otro aspecto que se toma en cuenta tambien, es aue la adaptacién
profesional y las recompensas obtenidas ileguen a ser realmente
un complemento de su vida global. Las nejores recompensas se
abtienen al reconocer y predecir los aspectos positivos del
individuo a medida que se desarrolla, ya que estos aspectos bhan

sido ingorporados al trabajo y a la vida.

Asi que, un programa bien formulado incluye por lo tanto
contactos caomn e! hogar v la comunidac para interpretar las

necesidades especiales y promover la acsntacion dal nifo o del
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“Enastds cases ‘1o unice que se puede ha:ér, e= contar con 1a
1nterver;\|:1dn de una persona o grupo de fuera, que asuma el. papall-'
qe 'asesor para’ que después de identificar y analizar ]ps
problemas, pueda determinar los pagaos necesarios para ;u
solucién. Este papel de mediador varia de aguerdo con las

necesidades de cada situacidn.

Paralelamente, desde el punto de vista de la rehabilitacién
Figlca lo que ha resultado muy practico y conveniente es la

consideracién y el estudio de tres puntos principalmente:

I) La valoracion de la invalidez.

La valoracion tiene por objeto recopilar todos 1os datos gue
serdn posteriormente analizados, y que son indispensables para
estructurar un plan primarioc de rehabilitacion. En ésta punt;o se
toman en consideracidn: a)l edad, b 58X%0, c} entidad
patoldgica que condiciona la invalidez y o) .evaluacxdn de

i ncapacidades y capacidades fisicas, psiquicas y socioecondmicas.

En cuanto a la condicién patolégica de los minusvalidos del

aparato locomotor, se consideran dos grandes grupos
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e’spec!almenée 'los que son ocasionadog  por- Causas . cnngenitas o

las: queﬁ sdn,,;dcasibnados por causas adguiridas. .. Ambos -~ pueden

ocasionar:

q;:lnnés sobre el sistema nervioso; - central o
pEf!Fe-‘icn el sistema muscular o sabre el s!stéma
,oéteoart‘lcul-}f.L"_ Por 1o que respécta a la evaluacion - de “las
Z: c'apyya,c‘id,ad\es'k w incapacidades, @5 necesario seRalar . con  mucha

“@1 sitio de ia ‘incapacidad, 2) ia magnitud .de -la’
:actividades . restringidas, 4) la cauga ‘de la

incapaci g:lé

L1y Bl analisis de la valoracién.

Este un andlisis que se lleva a cabo en trabajo de grupa, vy en
donde intervienen especialistas como: médicos, psicélogos,
tecnicos, consejeros en rehabirlitacién, etc.. De este analisis se
obtierne el plan inicial de rehabilitacitn, dando en asta forma
bases para efectuar el paso siguiente gue es la adaptacidn o
readaptacion del individuo. Por ejemplo, de acuerdo a la edad se
tomard en cuenta el desarrallo locomotor vy las actividaoges
propias que corresponden a esa etapa., ya Ssean estas de
alimentacidn, vestido, comunicacion. wviaje, trabajo, juegos. etc.
En cuanto a la condicidén patoldgica es necesario rectificar o
ratificar las posibilidades terapéuticas de la misma, ya sean

mediata o inmediatas. Se dehe considerar ademas, si la invalidez

es temporal o dafinitiva:; si es progresiva, estacdionarie o
regresiva, Yy si su evoluci¢n es lenta o rapida. Je *odo el
estudio anterior deba concluirse con mucha claridad: 1) si



Lsimiltanen s - posterior

a la rehabilitacion, para lo: la
colabaracion de

rehabilitacidn debe efeccuarsé o no
inmediata, vy obviamente si est:ail:q'
las actividades restringidas a (eﬁgﬁi' ita;' b.af su importancia vy

necesidad para la vida diariar humana et dﬁs a seguir: para la

rehabilitacion de las actl\;ldades

estringidas-elegi das.

III) La adaptacidn o readraptacinn.'

Consiste fundamentalmente en @l entrenamiento de las capacidades
dal individuo para que estas suplan las 1ncapacidades y en esta
forma realice lo mas completamente posible las actividades
diarias de la vida bhumana. Se considera adaptacion al
entrenamiento cuando se trabaja en una actividad que antes no se
habia realtzado, cosa que es muy frecuente sobre todo en los
nifos. La readaptacién es el entrenamiento de wuna actividad
perdida que se realizaba anteriormente. En esta forma, adaptacion
y readaptacidn son eguivalentes a habilitacidn y rehabilitacion
respectivamente, aunque practicamente las dos se ubican dentro

del rubro de rehabilitacidn.

Los métodos para llevar a cabo la rehabilitacién son de dos tipos

principalmente: 1) Adaptacion del individuo al medio, que
consiste en: adaptacion de las partes incapacitadas v
adaptacisn de las partes no 1ntapacitadas; y 2) Adaptacidén del

B3



meadio al individuo.

Resumienco entonces, podria decirse gue los principios generales
de la rehabilitacidn se aplican indistintamente a cualquier edad,
pero las técnicas varian en cada caso particular de acuerdo con
el tino de impedimento o minusvalia, de lasg capaci dades
residuales vy de las actitudes de la persona. El tratamiento,
dependiendo del tipo de incapacidad, deberia iniciarse lo mds
tempranamante poaible, con actividades simplas que
pragresivamente se vayan complicando hasta que el individuo pueda
adaptarse por si mismo a las actividades cotidianas en la Fforma
mas completa posible. Ademds as conveniente estar cuidando la
evolucisn emociconal vy psicolégica a 1o largo y después del
tratamiento. Aunado a esto, los problemas sSociales de los
individuos minusvalidos son, tanto © mas complejos -—-en muchas
ocasiones—, que los problemas médicos. Por consigulente, la tarea
de rehabilitacidén no puede ser exclusivamente de una persona o de
un solo grupa profesianal; sino de un equipo multi-

interdisciplinario.
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caPItULO, 1T

ASOCIACION. PRD—PERSDNAB CDN PARALISIS CEREBRAL:
E it Y EuU” DESARROLLO EN MEXICO"

El éasa;rnlln y evnlucion interna dé la Asociacién Pro-Personas
con Pardlisis Cerebvél en los afrps de 1985-1986, se encontraba en
una etapa de transformacien en la que se estaban conjuntando
varios caminos que fueron los determinantes para la formacidn vy

eastructura del programa de Unidad Movil.

Por un lago, se encontraba la idea de ia transdisciplinaridad
que habia llegado y comenzado a 1nfluir en las concepciones vy
faormas de tratamiento en 1984, en todo el campo de la
raehabllitacidn., Este concepto parte de la idea de una atencién vy
rehabilitacidn integral en donde no se presentara una lucha a
enfrentamiento de concepciones de farmas de tratamiento, sino mas
bien de una complemnentacion de cada una de estas distintas formas
en pro de las personas ¢on pardlisis cerebral, No era una idea
nueva, sin embargo, daoc el momento que se vivia en esta
asociacidn, resulté determinante en APAC para afinar ciertas

ideas o trabajos que se venian reali:candao.

En 19B3I-1984 se formo en APAC un equipo de trabajo denominado
Grupo de Asesores. El1 objetivo principal gque se planted este
grupo fue el de la sistematizacion de la forma de capacitacién de

todos los trabajos en esta institucien. Es decir, dar una
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continuidad’ y: uj-uﬁcaz:xén .de eriterios prdcticos, tedricos vy
metodolﬁgxécs a cava uno de los programas que se realizaban en
ese momento, - asi. como la de facilitar wuna +luidez ten los

términos de tratamientos Y de concepcionas) en las

interrelaciones que. tenian’ unos. con otros.

Se  die solidez a - estos programss, creando cursos de  aducacién

continua

a‘cél;l‘al‘lrz:acion. tanto a las personas que vya laboraban
ahi’ como Va:-‘las'de aueva ingresp., Esto fue originado y orgQanizado
i_a‘prarrt‘.ri;, dela ex:nterianr:ﬁa y de la odeteccion de necesidades que
cada uno de los ahara asesores habia sufrido al llegar a un Area

de trabajo.

Lo Qque Sucedia agui, era que cuando una gente llegaba a esta
inatitucién & lanorar e ingresaba en wun d4drea o programa
determinado, no contaba econ una preparacidn o capacitacién
adaptadas a las necesidades de este centro, teniéndase que
limitar las personas a hacer uso de los conocimientos adquiridos
en otras partes, v adaptarlos a esta nueva situacidn en la medida

de lo posible.

Esto habia provecado que en no pocas ocasiones se encontrara
duplicacion de obletivos, o duplicacien de esfuerzos (con tode lo
que esto implicai, creando disgrepancias acerca de la o las
formas de abordar un problema.

De manera que el trabajo de este grupo de Asesores consistid an

tratar de llege- a unificar y dar continuidad a todos los
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trabajos, ideas, métodos, atc., due.'sé ponian.  'en prdctica . en
forma separada, buscando - de- 'éé‘:a ‘»marie'»f'a‘ ‘que, la "gente que
laborara en una area, perﬁigu_!era‘"‘ ic:ézm'x_sfnoﬁ_ ;bDJetxvas, ademas

de crear una red en donde - se "‘pu’dieran interraelacionar los

distinto programas, con las ad'aota'c'xonaé y transformaciones

necesarias segun lo requiriera el caso.

Resulta sorprendente ademas que en forma coyuntural, en esa misma
épaca, se tuviera contacto con una forma de tratamiento para
gente con paralisis caretral que lievaba afos de estarse
practicando en Hungria e Inglaterra. Este método lleva por nambre
el de *Educacién Conductiva’, el cual esta basado en cuatro
principios <fundamentales gque son los de; movimiento, lengua je,

educacidn y funcionalidad.

Es de esta ~ manera, que el grupo de asesores decide poner en
practica esta otra alternativa metodoldgica haciendo algunas
pruebas en los distintos programas en los que se trabaljaba, Se
seleccionaron los grupos de rendimiento mas altos y mds bajos de
cada uno de ellos. y al observarse los avances obtenidos usando
esta metodologia, se decide expanderlo a todos los otros
programas. A la fecha, estos principios de tratamiento son en

APAC la pledra angular de todos los programas.

La idea bdasica que prestd el apoyo tanto prdctica como
tedricamente para que sucediera esto, y que crecis a flor de piel
en ese ambiente era el de la transdisciplinaridad. Esto es, la

experiencia habia hecho que la gente s2 percatara de que el
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desarrolle’

farma“ o por

basicos de' la educacion conduc

De manera que con. ,el"ti_empo;y_ 1. ‘practica estos puntos se

volvieron insoslayables, ’bow la a_p'a‘cldard de ‘expansién |y
flexibilidad que contem‘an’ en s:"rrmismc:s pudigndose adaptar a los
trabajos que se desarrollaban en ese centro, el cual en ese
preciso momento estaba huscanau una unificacién y continuidad en
sus pregramas. Es decir, no habia necesidad de degsechar estos
principios si se podia profundizar en ellos. Un nifo aprende a
hablar, a caminar, a comer etc. no en forma saparada, sino
globalmentae, Y una de las bases encontradas a traves de 105 afos
y con los métodos usados, fue el observar, que el aprendizalje de
ciertas habilidades se daba principalmente a traveés del
movimiento, y que el movimliento no estaba separado del lenguaje o
de alguna forma de comunicacién. Era, otra vez, el camino hacia
~un tratamiento 1ntegral en rehabilitaci16n que tomaba como base 1a

transdisciplinaridad.

£s alrededor de este momento de cambio gque el drea de asistencia
denominada Unidad Movil, se constituye como tal a partir de 1984
siendo el grupc de asesores los encargados de echarlo a andar., La
posibilidad de la formacion de un equipe de trabajo como es el de
la UUnidad Mavil, esto es, de un equipoc de trabaio que pudiera

dar atencidn a nifos con pardlisis cevebral en la periferia de la
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ciudad,: 0 en ciertas comunidades especifizas en donde se hubiera
‘detectado.. la -necesidad de atencien, se hasia abordado va varios

. .‘amops con anterioridad.

éin' embargo, no es sino hasta 1985, y c<omo consecuencia agel
ﬁerremuto, que se plantea la cuestién comc fundamental y se pone
“®an . marcha este programa en 1986. E1 hecho fue que a partir .de
esté terremoto, el cual afect¢ a gran parte de la poblacién en
esta ciudad, se perdit el contacto con un sin numero de gente
que asistia al centro base, ubicado en la Colonia Doctores, y de
la cual no se tenia s1no referencias generales. De manera que se
pensd que una forma de poder seguir brindando ayuda era la de
asistir a los lugares mismos o comunidacges, en las que sg@ sabia
existian peticiones y demandas de atencion por varios padres de

familia.

En septiembre de 1986 se inicla este servicio en Ciudad
Nezahualcéeyotl, con 13 ayuda del saceroote de la Iglesia de
Nuestra Sefora del Rosario de Talpa, quier es el que facilita los
locales para llevar a cabo la atencidn reguerida, ademas de dar
difusidn Junto con algunos padres de ecta comunidad para el

desarrollo del programa.

El equipo estaba Integrado por: una pedagcja, una especialista en
trastornos de audicidn y lenguae, un psic2logo, una trahajadora
gocial y un medico en rehabilitacién.

Las Circunstancias, Junto con el fenomeno gue se presentd el
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primer dia de . atencidan, fueron xnus'itadbs "y 'alca‘menter
significativo para el desar?nllé pnstéritor dél"prugr_ama. T‘.'a“l'f “vez
la falta oe comprension =-par parte de ln‘s padres—, dal: ‘tnbu fdé.
enfermedades que se iban a atencer’. o la 1 ignn';anl:'ta‘ ,;:de"la‘b
enfermedad que en realidad padecia su hijo, © Vsli‘rhplemjénte., : .él
buscar otro tipo de ayuda a lo que va se ham'é ui:ten_id:_), el hecho
fue que en ece dia de consulta que se dio por parté‘dai EGulVDCJ de
trabajo de APAC, asistieron padres y nifos con la  mds. diversa

cantidag de problemas.

Con base en esta experiencia, superada y analizada rdpidamente
por el Grupo de Asesores, &n adelante, el trabajo de 1la Unidad
Mdévil trataria de dar atencién a la mayer cantidad posible de
poblacisn Qque sa presentara y cuyo tratamientn estuviera al

alcance de sus manos.

La atencién de las niAos se dividié en cinco . grupes.

principalmente. Estos fueron los grupos de:
a) Nifos con pardlisis cerebral
b) Nifos con problemas de aprendizalje

c) Nifios con deficiencia mental (en donde se incluian tambien a

l1os nifos con Sindgrome de Down)

d) NifRos con problemas de audiclién y lenguaje
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e) Nifgs con problemas psicolegicos

En este fenomeno influyeron varigs tactores. El grupo de asesores
que fue el gque comenzd a hechar a andar este proyecto, t&nia una
historia personal de formacion 1ndividgual previa a su desempefo
en APAL como era en los campos oe: deficiencia mental, problemas
de aprendizaje, rehabilitacidn, problemas conductuales, problemas
de audicién y lenguaje. DOe manera que al ver 1a demanda de
atencion de una poblacién gue carecia de otros recursos
asistenciales, hizo que se canalizaran todos los problemas de
acuerdo a las posibilidades de servicio de cada wunc de los

integrantes del equipo de trabajo.

De esta forma, la gooblacidn a la gque se prestd y continud
atendiendo comprendia a personas con varios tipos de problemas,
comprendidos y wubicados en los grupos ya antes descritos. La
forma de tratamiento basico para los nifos con pardlisis cerebral
comenzaba a girar ya entonces alrededor de los principios bdsicos

de movimiento, lenguaje, educacion y funcionaliogaog.

Sin embargo, esta misma forma oe organizacién volvio a sufrir
aotra transformacidn en 1988, debioco a una demanda muy especifica
por parte de los padres de familia que era la de contemplar la
posibilidad de ver gue sus hilos pudieran ser adgmitidos vy
reconocidos dentro del sistema escolarizado ce la SEP. £s
entonces que se decide trabajar con grupos heterogéneos de ninos,
esto es nifos con diferentes problemas, los cuales fueron

ubicados de acuerde al nivel escolar que &llos puodieran cursar.
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cerebral, aef:cnencia:méntal,

una evalua:xﬂn'psxcopedagdéic

No obstante, aun Cuando‘ se/regtuv{erén dando = todas estas
modificaciones en la organizacién general, la forma de atencidn o
de terapias especiales qﬂa cada unao de los nifos requeria de
acuerdo a su problema particular se trataba de ofrecer en forma
inmediata. Es precisamente debido a la adaptacidn y asimilacion
de los principios de trabajo de la educacidn conductiva, que se
logroé una mayor expansién hacia los diferentes programas

desarrollados.

£s asi{ que con el paso del tiempo, este grupo de trabajo y la
comunidad fueron adaptdndose unos a otras hasta llegar a
aceptar algunas normas y disciplinas para la solucién de los
problemas que ahi se presentaban. E invarlablemente, los casos
mas dificiles que se presentaron siempre fueron los de los nifos

con pardlisis cerebral.,

Se hallaron ademas una diversidad infinita de problemas debido -
en muchas casos—, a la falta de una atencidén sistemdtica vy
continua, asi como a la falta de sociabilizacién que habian
vivido estos nifos, aunado a una serie de praoblemas ‘culturales’
a veces muy dificiles de captar a primera vista. Por ejemplo, la
incorrecta forma de hablar de muchos de 1os nifios -a wveces

ininteligible-, se debia mas bien a un patrdn de comportamiento
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Otros'  prablem

“dasi ﬁﬁeé;écl‘On :

presentaron ‘tambiénicon
nifos a“ir a“la‘escuela:

sido sometidos ante " sus maestras.

Nezahualedyotl Fue el .inicid del’ trabajo  de. esta. tipo  de
programas, y la evolucién y transformacien que se observaran en
el trabajo de la Unidad Mévil en Nezahualtcdyot]l se plasmé en
muchos sentidos. E] primero de 2ilos fue la forma de organizacion
y de operacidn del <&Qgquipo de trabajo mismo. Se nicieron
divisiones de acuerdo a las necesidades gue se presentaban vy
dentro de las cuales se wubicaron a los distintos nifos,
entontrandose la posibilidad de realizar actividades diferentes
divigidas por una o dos personas. Con base en la experiencia agus
obtenicga, se hiz0 una gene-aiizaclon de esta forma ge trabalo a
otras comunlgades que tembien lc reguersan y demandaban, Es
preciso recorgar que siemp-e, gracias a la participacion de los
padres de familia dentro dei programa general de rehabilitacidén
en la Unidad Movil, es gque fue posiple sl funcionamiento de estos

equipos de trabajo.

En la actualidad en Nezahualcévotl se cuenta con una coor dinadora

de este centro, prestanco una atepcion diaria. tapto & mvel
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‘niveles escolarizados en 1as ' que. se d

atencidn son  los de: estimulacién ,P'ﬂ;

escolar y ascolar (primera y segqndn isticas

los que se plantearan en un inicio
de aprendizaje, deficiencia ' menta oblemds  paicolégicos,

trastornos del lenguaje,

De manera que siguiendo como moﬁeln-a este primer centro, en 1987
se continida esta labar preparando a otro equipo de trabajo en
Jalalpa y en San Mateo Nopala, Edo. de México. En 1988 se hace lo
mismo en San Antonio Tecomit]l, cuya sede cambidé posteriormente a
Villa Milpa Alta, En 1990, apoyados por la delegacidn de Tlahuac
y @Gracias a la donacién de un terreno de los eJjidatarios del
pueblo de San Juan Ixtayopan, se realiza l1a construcciéon de dos
aulas provisionales para la creacidén de un centro de atencién en
ese lugar, para ni7A0s con ocistintos problemas asesorados por los

equipos de Unidad Mavil de APAC.

En 1990 se abren dos centros mAs, uno en Cd. Azteca -trabajando
en los salones de la 1glesia de ese lugar llamaova del Sagrado
Corazon de Jesus-, y otro en Coacalco -en los salones del
seminario de esa zona-. Los dos centros mas recientes son uno en
lzcalli y o©otro en 5an Mateo Tepopula, ambos abiertos por la
gemanda de un grupo de padres de familia interesados en el

trabajo con sus ni1jos; estos fueron abiertos en 1991.
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"El’ _promedio - ce nir‘iu;'étefnmd‘ds en:las uifer'éhtes z20nas - es. el

sigufentes

Nezahualcdyotl =

Sn. Juan Ixtayépan:. — ...

villa Milpa Alta . =

Ciudad Azteca . L ?5 i.,". ‘_ "o
én Mateoc Nopala - 40 . w
Coacalco - ) S0 " "
lzcalli - 25 " "
Sn. Mateo Tepopula - 15 " "

En e8] caso especifico de los ni~Aos econ paralisis cerebral lo
primero que se hace es descubrir la etiologia de la enfermedad
dependiendo de cada caso particular. Como se vio en el capitulo
anterior, este tipo de enfermedac ha sido muy frecuentemente mal
entendida, por lo que resuita necesario ubicarla —tanto para la
comunigdad en general como para los padres mismos—, ©oentro de un
espectro mds amplio que es el de los trastornos de tipo

neuromotor.



Esto significa, qué el tipo de trastornosyer;l nifAos l:c:n:lpar‘a'ilslsj
cerebral.‘ ag brécisn entender las como el" prqquctyzp de. ;.nna lesidn
cerebral sucedida en u.n cerabro que tnc!évia ‘se em:uenr.ré en
desarrollo, causando un trastorno .compl:e_io' que - afecta
principalmente la funcion neuromuscular y sensitiva de kun sujeto,
pudiendo estar acompafsada de otras alteraciones., La lesigan es
irreversible, rara ve:x hereditaria, no progresiva, y puede
ocurrir antes, durante, o despuss del parto. Trae como
consecuancia anormalidades de la postura, del movimiento y puede
acompafarse de defectos perceptuales, visuales, auditivos y del
lenguaje, asi como de deficiencia mantal v c?nvulsinnes. Es
importante contemplar estos aspectos y ver cuales son los rangos
y rasgos afectados para poder precisar con mds certeza las causas

implicadas y @] tratamiento adecuado.

Valdez en 1989, en base a varios estudios realizados en APAC,
hace un recuento de la clasificacidén de los factores etioclégicos
{causas}) que producen dafo cerebral y gue determinan cambios
estructurales responsables de la disfuncidn., Esta clasificacion

hace hincapie en tres aspectos principales:

I) CAUSAS PRENATALES

1. Factores hereditarios: la patologia transmitida principia
desarrollando defectos en los nucleos basales .y en sus vias,
tranasmitidas genéticamente con sintomas presentes en el momento

del nacimiento O poco despues: atetosis familiar © atetosis
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herediﬁaris,,témnlbfeévéoﬁQenlﬁbél

displejias atonicds, rig

W I'nfeccidn pkénqﬁal

“rubacla, “toxoplasmasis,

‘el cuarto mes.

parotiditis, sarampi6n; varicela, herpes zaster; influenza 'y

Jeifilg

c) Rhnilé—b%enatal:
jl{»ﬂnaxia dge  la madre.
2. ‘Anomalias del cordén.

3. Hipotensien severa materna.

4, Anemia materna gfave.
5. Agpiracion de mondxido de carbono por la madre.

&. Infartos placentarios.

7. Patologia y anormalidades de la placentas

previa, desarrollo placentario deficient
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3. Hemorragia durante el*em_bara;b {primeras 20 semanas).

4. Hemorragia @ ‘cerepral.:’

microhemorragias). produ

embarazo.’’

a) Toxemia ér_‘_g

8) Traumati smo

c) Diatésis:hemufrééi;aV‘maf,_a'rna‘.b' ) T B
(Diatesis = tendencia :nnst!tu;iunai @ - hereditaria  a

adquirir determinada enfermedad o trastorno).
d} Anoxia prolongada.
e)Discrasia sanguinea de la madre.

(Discracia = contaminacién de los humaores, especialmente

de la sangre).

S. Factor Rh. causa de Kernicterus. Enfermedad bhemolitica ael

recién nacido. Hiperbilirrubina, Incompatibilidad sanguinea.

b&. Trastornos del metabolismo durante e! embarazo, especialmente

diabetes mellitus materna.

7. Exposicion excesiva a 1los rayas x vy exposicién a las

radiaciones durante la gestacian.
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8. .Prematurez. .

9. Prédié'ppsic_:ﬁﬁ ai ‘abarto.’
10, -;ro'xéir:'l'ia“ materna. (eclamtica).

110 Desnutricion materna.

1) CAUSAS NATALES O PERINATALES -

Desde el énmien;o «;.1'1 p;rt; :lr-niaavt;:lla:,yiy;l‘:i lﬂzi d;a‘;ﬂg};ggaz'
A. Mecanica (accidentes ginasco-obstetricos):
1. Parto prolongado.
2. Factores mecanicos que dependen del tipo de parto:
a) :nmnresion‘de la cabeza.
b} compresién de tdrax.
. ¢) aplicaci¢en inadecuada del foérceps.
d) fractura por fdrceps.
e) cesdres de urgencia.
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) 1,rr|durcc-10n‘ can‘ocitocicoss

',.i.)..-‘tuda‘s Jlas distocias.:

" capaces da produciy “Bufrimiento

Inercia uterina.

S. Excesiva presidn. por

6, Obstruccion mecanica réspiratorxa:'

a) cianosis—coloracitén azulada de 1la piel por falta de

oxigenao en la sangre.

b) atelactasia o neumonsa congenita y membrana hialina

{atelactasia = colapso parcial o total del pulman).
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7. mMal L_\éu‘ da;analgesicosiy anaestésicos Narcottsmo 'Médl::\qeﬁtbs :

':‘A'no'xi,a‘ ‘nipoteénsien pronunciada’ maternas; por - ejempla,

raquianestesia- -

10, "Partos en presentacién de nalgas con réenclén de la cabeza.

III) CAUSAS POSTNATALES

1. Traumatismos craneancs.

ajcontusiones cerebrales: lesiones superficiales que con

frecuencia dan lugar a8 un nematoma.

b) fractura cgel craneo.

c) hematoma subdural: coagulo de sangre dentro de los
tejidos aues se forman como resultado de un accidente o

cirugia.

d) fracturas por accidentes.



2. Infecciones (enfermedades infecciosas):

‘a). encefalitia
o mentnares

¢} tosferina

) peumonias

[-}) agudas (sifilis, granulomas, abscesocs cerebrales)

3. Intoxicacionas }#ac&nrés téxicos):
a) plomo
b) ‘arsénicao
c) kenictero de diversas causas
4. Accidentes vasculares mas frecuentes en el adulto:
a) hemorragia
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b). embolia

) trombosis

S. Angxias:

a)
b}

=e)

d) anoxias’ accidentales péag}é?aé

a) hipoglucemia

rintoxi;éclén pdr-munﬂxidnrda carbono. -

&. Neoplasias cerebrales o igmnraé'”:érebfaies Jcongéniﬁns [+

adquiridos. S

7. Secuelas debidas a incnmpahibglidaq;ngllchiqt Rh.

8. Anomalias de desarvollo tardio.

Ahora bien, dads gque la etiologia y sintomatologia es similar a

otros tipos de disfunciones cerebrales restantes,

ha

sido

necesario precisar ciertos puntos. Entre las minusvalias o

discapacidades, la paralisis cerebral es uma deficiencia
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Entre los sindromes de disfuncidn cergbralise’ {dantifica por su
predominio neuraomotor. Entre losrdisrtintoi.s'- til'pc:"ue paralisis,

se distingue porque ser una paralisis gue esprovocada por una

por una lesien del SNC en.' sui "ponf;':it..‘)n encefalica, en _las
estructuras motoras de la i:cwtezé':"c:a ‘l:ebv;aiil. ‘ganglios basales,
cuerpo estriado, tallao cerebra'ly":'éni : sus: diferentes niveles
(megcenceéfala, puente o protuberancia-anular, bulbo raquideo) vy
cerebelo. Se diferencia de lar :paubml;alitié o pardlisis infantil
en gue esta dultima es a nivel medular en las astas anteriores.

Ademas, la paralisis cerebral es generalizada ya gue afecta todo
el cuerpo con predominic en determinadas partes saeguan la lesidng
Su duracion es permanente (irreversiblel), pero no es progresiva,
afecta unicamente 1a musculatura esquelética y por consiguiente
s6lo afecta las funciones matoras (no vegetativas); el grupo
pablacional afectado s en su gran mayoria nifos desde el mamento
del parto o durante su desarrollo prenatal o postnatal, por lo

que se ¢lasifica como un defecto congénito.

Tobten, Z., Tohen, B. y Aguilera J. en 1986, al profundizar en los
estudios de personas con paralisis cerebral agruparon algunas de
las causas dominantes de esta enfermedad en Meéxico, las cuales
quedan dividas en factores predisponentes y factores

precipitantes especificos de esta enfermedad:
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FACTORES  PREDISPONENTES

Prematurez, embarazec gemelar, peso excesivoc al racer, edad de. la
madre, . 'secuencia del parto, ccmp!icaciones ~del embarazo,

complicaciones de -los embarazos anteriores, -

FACTORES PRECIPITANTES

Factores prenatales

Defectos hereditarios, anoxia prenatal, hemorragia cérabraf
prenatal, traumatismo. toxemia del embaraze, infecciones maternas
durante el embarazo, alteraciones metabdlicas, radiacién gonadal

incompatibilidad de RH, malnutricion.

Factores paranatales.

Anoxia paranatal y hemorvragia caerebral.

Factores postnatales.

{nfecciones, traumatismos, accidentes vasczulares, 1Ntoxicaciones,

anoxia, neoplasias.

Anora bien, los diferentes tipos de paral:isis se clasifican en
diversas formas, para poder tener una ubicacion de los nidos mas

adecuada.
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a!r "segin. 'su . fislologia, en la cual se’ '_eﬂ

geterminadas estructuras motorasi.

b)Y segun su topografia, es decir,i"ha Xghd

partes del cuerpo mis afectadasj;

4} una clasificacion supleme
asociados a la pardlisis;
.terapia

@) una clasificacidén segun el’grado:de ‘yide

que cada individuo requiera.

Regularmente los tipos de parilisis cerebral no se presentan con
sua caracteristicas en forma pura, sino que existen combinacicones
de estas con pradominio de uno de los componentes, por ejemplo:
aegpasticidad con atetosis, etc.. La siguiente clasificacién hecha
por Hernadndez vy Garrido (1988) ha resultado muy conveniente vy

practica para este tipo de casos.
CLASIFICACIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL
1. CLASIFICACION FISIOLOGICA (MOTORA)
a) Espasticidad (lesion via piramidal). Cansecuente con una

lesion de la via piramidal, presenta hipertonia muscular e

hiperreflexia que provocan incoordinacidn motriz.
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‘b)r Atetosis tlesldn.via ex:ran;rr'émxdal)‘.i Cbnsecuent::e a - una
lesién de los nicleos basales y- de’ la .via_' extraptramxna]
éruvdca :amb:ns tonales, Aun cuando, 1ns re-FleJos puaden ser
normales, se presentan mcv:mientus : lnvaluntarms,

impredecibles vy sin propésita.

1) con tensién

2y sin"tensidn:;:

sy atsﬁbni_a T

tembior

c) Rigidez (lesién wvia extrapiramidal). Consecuente a
lesiones difusas © hemorragias en el diencéfalo. Se
caracteriza por la hipertonia muscular, manifestandose en
una contraccidén continua de 1los flexores y extensores

simultaneamente.

d) Ataxia (lesion en cerebelonl. Consscuente a una lesion en
cerebelo, alterna una irritabilidad motriz con una
hipoguinesis, le cual recercute en perturbaciones gel
equilibrio y balance, awn  cuande en algunos casos  la

apariencia sea normal.

e) Temblor o tremor. Consecuente a una lesion de ganglios

basales, s& caracteriza opor movimientos incantrolables,
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reciprocos y regulares.
i Atonia {raral,

g) Mixto (mecha de distintos tipos). Son péde:imientns‘

cambinados con predominancia de alguna'de allos. Por’”lu

regular son los casos mas Gomunes.,
h) Sin clasificacidén
I11: CLASIFICACION :TOPOGRAFICA

Paresia: relajacidn, dabilidad (paralisis parcial)d,

Plejia: pérdida del movimiento (pardlisis total).
Cada nombre puede terminar en paresia o plejia segun el

grado de pardlisis:

a} Monoplejia o monoparesia:s un solo miembro, inferior o

superior.
k) Paraplejia o paraparesia: las dos ;1arnas

c) Hemiplejia o hemiparesia: medio cuarpo (unilateral)

d) Cuadriplejia (tetraplejia) o ‘ cuadriparesi;: cuatro

extremidades
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el Tr;iplej.lz‘a:

: sxtreh!l dades

II1I1. CLASIF ICACION SUPLEMENTARIA

“a). Evaluacign Psicoldgicas. grade de deficiencia’’ mental . si

existe.

b) Estado fisico:
1) Evaluacién del crecimiento. fisico™

2) Nivel de desarrollo psicomotor

'3) Edad osea
4) Contracturas
c) Crisis convulsivas

d} Patrones de conducta .y postura locomotora
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2)  Estads ‘motor: los °

defectos motores). i

g) Estado audi:ivo:',

1) Hicerac-’.u:ia__"

23 hicoacucia’’,

T




n)- Trastornosi del’ ‘l'engd'aje' :

V.- CLASIFICACIUN 5E N EL ERADD DE DISCAPACIDAD FUNCIUNAL V sy~

REDUERIMIENTD TERAPEUTICD

JE: pra Vf-.ic”a;r-nenf,re» ain..

1 lmi'tac 6n:

'at:trlvidard 'Sin, neﬁesi_dad de tratémi'entc;.
‘QClage -2 ,"LEVE: .con ligera o moderada limitacidn de la*
““actividad; necesidad de un minimo de terapia y ayuda.
Clase 3. MODERADA: con 1limitacidn para 1la marcha vy la
actividad asi como para el lenguaje. Hay necesidad de ayuda

y. . aparatos, asi como de la asistencia de 1los servicios de

tratamiento.
Clase 4. SEVERA: discapacitados para desarrollar cualquier
activigad fisica coordinada. Reaquieren una prologada

institucionalizacidn para su rehabilitacidn.

Las clases 2 vy 3 representan ] BO% de la totalidad de pacientes
con problematicas de este tipo. Las clases 1 y 4 representan el
10% cada una respectivamente. Las pardlisis cerebrales espastica,
atetoide, atdxica y rigida son les tipos fisiocldgicos mas

frecuentes.
En cuanto a las condiciones de atencién se bha considerado que en
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a) Cuanto mas temprano- es

neuromotor, mayores son las’posibi

por lo tanto de ‘su integracion al ‘rnerdiu."

3] La atencidn integral de este tipo de nifaos ',sd!.b puade . ser
conséguida si en eésta se cuenta con la colaboracidn de la familia
y s= logra un trapajo interdisciplinario con el equipo de apoyo vy

del profesar.

c) Se dabe prestar mucha atencisen a los padres, no sdlo
orientandolos en la manpera de educar y tratar al nifRo., sino
tambieén, procurando por medio de charlas v reuniones de grupo,

proporcionarles un apoyo emocianal.

Ahora bien, aun cuando la evaluacidn que se pr'esta dentra del
equipo de trabajo de Unidad Moévil se le considera como un medio y
no como un fin, hacen falta datos gque !0 puedan asi atestiguar.
En otras palabras, la evaluagion gue se considera tedricamente
como un proceso integral. sistematico y continuo, en donde se
responde a un plan de accidn elaborado -que nunca es estatico
sino dinamico~ y que forma parte de una programacién total, no es
posible contemplarlo en los niAos con pardlisis cerebral sino en
una forma fntuitiva @ artesanal, Esto es, muchos de los avanges,
transformaciones, adaptaciones vy reestructuraciones de la

metodologia basica -derivana gde la educacgign conductiva- no  ha
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sido . recabada. en’ ‘algdan documento’ que . permita - vislumbrar una
me foria ‘en su, uso:a.la vez déi'uha posible generalizacidn a . otras

areas de accign.

Se . sabe bien que en la evaluacidn, el alumro es @l punto de
partida de la educacidn o de la rehabilitacian i1ntegral, y ésta
liega a tener diferentes connotaciones, dependiendo del:- momento
de realizarla vy de su aplicacién practica. Lo que ha sucedtdé
con el mquipo de trabajo de Unidad Mévil es que ha sido tal la
expansion y la demanda de atencidn, que atn cuando se lleva tanto
una _va]oraclon como un seguimiento en. el tratamiento de los
nifos, no se ha podido sopesar en toda su amplitud este trabajo
debido a la falta de datos y documentos gue hayan seguido
secuencial y cualitativamente la rehabilitacidn bagada en 1la

‘Educacidn Conductiva’'.

Es por eso que el objetivo del presente trabajo se centra, en la
sistematizacion Y formalizaciaen da todo un canjunto da
conoci1mientos v experiencias bdsicos derivados de los principios
de la educacidn conductiva. Es decir gue tanto la evaluacion
diagnéstica -qQue permite establecer las condicjones Bn que se
encuentra el nifo en el momento de 1niciar su atenci1én-, como la
evaluacion si1stemdtica -que permite recabar informacidn
fundamental en tres aspectos muy importantes: a) la efectividad
del programa disenado para la i1ntervencion con el nifde, b) el
grado de avolucion, ritmo de desarrollo y avances logrados por el
niAo, y ©) la participacién y colaboracién de la familia en la

estimulacidn de los niAos en casa-—, podran ser seguidas vy
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sopesadas a traves de un andlisis cualitativo de ' ciertos esguemas

de - trabajo. estructurados: . p_aré el . tratamiento. de nifes con

paralisis cereoral.

La evolucidn que se ha tenido y la ayuda que Se puede prestar
dentro de otros campos (no sdlo dentro del ambito de la paralisis
cerabral), basados en los principjios de la educaci_dn conductiva,
Vpueda ser muy util para que -otros grupos de trabajo sean
ayudados. La ‘transformacidén o la adaptacién de Ips sistemas de
atencidn, su transmigiodn v capacitacion, pueden resultar

beneficiados al encontrar un cuerpc que los respalde.
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_‘EpuCACION: ENTOS ¥ ESGUEMA GE. TRABAJD

‘Knupfer .y "Rathke (1985) mancionan muy acertadamente que la

ékpoéiél.ﬂn: Y Ciésérrroilo Vdre l.us. procesos de rehabilitaci1on de los
nifos cnn'pa;-alis;s cerebral aun no estd culminada, no solo en el
sentido 'bsi‘quicc-—mental y social, sino también en lo gQue hace
referencia a- los trastornos de las <funciones corporales. Los
n1A0S con este tipo de daRos disponen de capaclaades especiales
las cuales muchas veces, o bien o las aprovechamos
adecuadamente, o© bien noc las conocemos. De ahi que se realicen
una serie de distintos esfuerzos por prestar una atencién mas

completa mediante diferentes tipos de posibilidades terapéuticas.

En este capitulo se exponardn las lineas generales sobre las que
gira el método de apoyo a nifAos con pardlisis cereacral denominado
‘Edutacion Conductiva®, v se describirdn una serie de tareas gque
fan demostracgo ser utiles y bdsicas en su ogesarrolioc. tratanogo ae
ser asi otra posibilidad mds en la cadena de esfuerzos prestados
a4 los nifps  con este tipo ge padecimientos. En la parte de
antecedentes s expondrd lo referente a la comprensidn Que se
tiene acerca de los conceptos de Educacién y Funcionalidad en
primer término, y posteriormente acerca de los conceptos de

movimiento y lenguaje., Mas adelante. se hace un andlisis mas

cetailado ae los componentes gue forman el engrane total del
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trabajo, y que hacen posible.la continuacién o daspliegue de las
tareas seleccionadas de acuerdo sl _gr.;nn de  desarrollo gque
muestran los niRes. Tal y como.mencionan . los  autores. citados

anteriormente desde su partiu_;ular' punto de vista:

'Un espastico se asemeja a una_“casa con muchas habitaciones,
de las cuales sdélo unas pocas estdn habitadas vy en la que
una ‘gran cantidad de ellas estadn sin abrir. El aprovechar
estas habitacicnes vy el aprender a llenarlas es nNuestra
misidn. La meta del tratamiento estriba en mejorar la
motricidad de las espastices, consiguiendo aiemprea nuavas

posibi 1 idades de rehabilitacién’ (Krnupfer y Rathke, 1985).

La evolucién de la ciencia, la teéecnica y la tecnologia
contribuyen, cada una dentro de sus posibjlidades, a tratar de
hacer realicdad estas metas. La mejoria de la movilidad corporal
estd unida -—-sabemos bien—, también a una evolucidn en el terrenc
de la comunicacién, y con ello al logro de una condicidén previa
necesaria para alcanzar una incorporacidén social mads plena. En la
pa}alisis cerebral aun no esta concluida ia mejora de la
capacidad, En unidn con nuevos métodos de ensefanza, de
tratamiento, y con la culdadosa eleccion de las aﬁtivinades a
desempenar, se tendria que conseguir un grado de integracién gue

posibilite al espdstica nuevos caminos parsa la incorporacion.
v
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ANTECEDENTES
Educacidén y -Fuﬁ:innal idad.

Como .se dijo ya anteryiormente, la Educacién Candt;:tgva, como  un
mertodo . de trabajo para el tratamiento de. nifos con paradlisis
cerebral, Fué ideada y desarrollada par el profesor Andras Petcr
.e‘n:. deapést. Hungria en afios posteriores a la i segunda gderra
_ mundial. En #&pocas anterlores a esta dificil etapa, las
her;ramientas clasjcas de la fisiotarapia tradicional hacian uso
pr;incipalmente de masajas, movimientos pasivos, movimientos
activos, frio, calor, electroterapta, Fférulas, vendajas ¥
aparatos ortopédicos. La combinacidén de varias de estas técnicas
fue conocida con el nombre de ‘figloterapia convencional®, '
eran estos laos recursos mediante los cuales a los pacientes se
les alentaba & compensar o a contrabalancear, una o la mavyor
parte del cuerpo, con el lado no afectado. Sin embargo, los
esfuerzos y reacciones asociadas frecuentemente incrementaban la
espasticidad, favoreciendo de este modo las mismas contracturas y
ocasionando por esta misma razdn, que el individuo se convirtiera

en ‘individuo de un selo lade”.

Kinsman & Cotton (1983), relatan como muchos afios tuvieron gue
pasar para que va en la primera parte de este siglo pudiera
‘obtenerse, gracias a diversos estudios realizados ~como los
lievados a cabo por Sherrington o por Bernstein-, una 1dea mas

completa acerca del cerebro y de su funcionamiento. En la medida
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que estos CONOCIMm:e-=TIsE. 2 'Fuaron amphando v expandien3o. m-chns"

de lpa pionperos e~ 2. siran de la #xssoterama al Fan..xa';:arse

con ellos, neséfr-::-‘i':n'apr;&xima:mnes neurnf:su:.-

tratamiento ;Aimc:ue

exlstian

oe 1z za-zi.sis :e'réural;

se prestaban,

estas teraplas.

Por ejemplo: oaus 21 =-itamiento fuera dirigido hacia la - sarte

el

afectada para tratar =i -2duclr la aspastiecidad o hiperzon:
tratar de mejorar la -2cepcidn semsorial y la estimualacidn
propioceptivas el reacir la actividad reflelja, wtlizzando

muchas veces e€sa m

¢na actividad para romper los paz-ones
esterectipados Yy as: <“:izilitar los movimientos nornales: el
raalizar muchos o2 ics 1-apa)es en espaGlos aj)enos con jos e la
rutina de la vida giar::. dependiendo en primera instancia oo la

labor del terapista.

Ahara bien, el crz<escz¢ Peto, al 1gual que otras gentes e~ este

campo, lo que esceraba .:grar @ traves de su sistema era el coder

romper esos gatesme motores desarticulaces, rasuc; - la

espasticidad y zesa-~-:.lar movimientos mas adecuazes =- los

individuos. Sin emnzarzz. a diferenciid de sus contempc~ane:
puso un énfasis raysr =- la participacion e 1niciativa orec:a del

paciente mas c¢.2 e~ &. manejo vy habilidad del terac:ista. Con

este fin peneL-: ntro de los camrpos edusats '

neurofisiolegicos £nr

de fue 1inspirado principalmert2 £z«  10S

trabajos realizezzs 2= A, Luria. Este paso gentro ger M-~ de
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ie pér‘mit’;ié al ‘p'rdv"asur ~zesarrellar una . nuava

aproximacien: “azion’ de . nifos:  con

nifos. con paralisis.

LRSS

Se ‘pessialdeciy Gue la meta principal ae’z:z e:sistemazes” el de

logra- | ia ‘ortofuncién’, concepto acufacc cor el profescr ' Peto,’

para snaliar ‘el punto de vista ce ,'.=,. B cuali;ux‘er,.' tipo ..de

asiteraz.sn como sdlo una mera inCADAcigac=. notora. Este tipo . de

corcacs

tiene que ver con. dos de los as=eztos centrales de su
métode tue son los de educacion y funcional.dad.:El sostenia que
las <«<:sfunciones eran manifestaciones p=-:iales- . de 'un desorden

aue traian como consecuen=:3 una. ruptura’ en el

desar-cz.lo general adaptativo del! indivial: afectando asi a la

persa~-s.:dad entera.

De ma-sra que la idea de funcién, al =sa8r  vinculada con el

desar-z_lo del indivi duo, se e~z.antra relacionada

estirec-:inente con la concepcidn de una e.s:I.Cl1On ex1tosa en  cada
una ias tare.as de los indiviouos. Z1r &roargo, estas tareas
su-ge-, se manifiestan y se concreta~, & sartir de un Sistema
bicio 3 y social de demandas apropiaoas ¢ una aetapa  particular

de Ia .1da. Luego entonces, la ortofumzicz-alidad implica no la

cura la enfermedad subyacente, s:=: la habilidad para
furciz-:- -mediante el desarrollo de las c:azacidades adaptativas
y ge :srendizaje de la persona-, en ! nsz:Iio soclal  apropiado

pa+ra =. odad.
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En dr.raé palabras, no esrsinn ai considerar: la’ relacidon entre el
inn;vxduo -y su a;ml:u'eri\té que ul"\ entendimiento mas plens ge 1la
disfuncién = es ,ph’é;nlé. La disfuncidn cerebral trae como
r‘esqltados cambios an.la hérsonalirdad y en la haobilidad para
relacionarse, Iio cual gobierna  la capacidad de aprendizaje del
paciente. Es por eso une .eir ﬁ?dfesar Paeto al abordar el problema
de rehabi lit;ciOn de .. los _pa‘cuantes con disfuncidén cerebral
expresaba que tal emp-v'resa Vresuitaba ser principalmente una tarea

educativa.

Esta tarea educativa . se encuentra estrechamente ligada con el
desarrollo de la personalidad del nifio, en donde se encuentran.
intimamente ligadas cuestiones tan diversas tales como: el
desarrollo fisico de los nifos, punto de primordial importancia
en las primeras etapas de la vioda; la formacién de habitos,
ritos vy costumbres en la conducta social; la inmensa gama de
relaciones que se establecen con el medio circundante; el
desarrollo de intereses, hdbitos de trabajo, el cardctear, la
voluntad, etc. . De manera que son los amplios objetivos
educativas los que determinan las principales y mas inmediatas
tareas a vrealizar, en tanto que los métbdos educatives vy sus

formas constituyen su medio fundamaental.

Es aqui que todo lo relacionado con el aprendizaje constituye un
poderoso medio en la educacion, formando parte de un proceso
pedagégico unico. La ventaj)a del aprendizaje consiste en gue
praesupone el desempedo de un papel organizado por parte de uno o

varios adultos como instructores o guias convirtiendose estaos en
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elemantos efectivos y fundamentalesien’la educacidn.

Usova menciona (Utsova, 1973) que todo tipo de aprendizaje
presenta tres rasgos generalmente. £1 primero es gque se efectia
de acuerdo con reglas dididcticas basadas en la psicolegia, con la
finalidad de dar conocimientos y de adquirir destreza. El segundo
hace eénfasis en @l apoyo necesario de instruccidn por parte de
una persona adulta (maestro, educador, conductor). El tercero es

que s realiza de manera organizada.

Agi que la calidad del aprendi{zaje tcomo medio de educacidn puede
apreciarse unicamente en el caso de que el impulsc del nifo hacia
la actividad sea aprovechado, dirigido y organizado. Ademds se
dobe considerar que las reglas diddcticas se pueden aplicar con
éxito solamente si se toma en consideracion la marcha del
desarrollo del nifo. Sin embargo, Yy debemos decirlo, la fusidn
en un solo plan de trabajo, de ia doble tarea de formar en los
nifios las ideas relativas a la vida social y a la naturaleza, no

facilita el travdajo del educador.

Las précticas, trabajos & investigaciones realizadas can niAeS
confirman por un lado, que el aprendizaje tiene un papel de suma
importancia en todo el proceso educativo, y por otro lado, que
todos los nifos tienen necesidad de la influencia organizada del
adulto, al asimilar los primeros habites de actividad wvariada vy
las primeras representaciones de lo que le rodea. Esta influencia
resulta mds efectiva si se realiza de manera planificada, can

arreglo a determinadas formas (Usowva, 1973).,
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De manera que el Pprofesar PEf.c para da? consistencia a la  forma
de. trabajo Dt:;r al plantéada la enfoca desde el punto de vista d=
la educacidén v la funcionalidad. ’E‘st_'o‘ se puede observar en forma
palpanie "en 1a necesidad que éxpresa, er;:ra otras cosas, de los
‘:anductorjés’ :orﬁo ‘eslabones Funda‘ment‘ale; en el trabaijo -a

dasarrollar.

Aprendizaje

Baur ne (1973} menciona que el aprendizaje ha sido entendido en
farma general, —como un cambic relativamente permanente en la
conducta debido a la experiencia. Ademds, y esto resulta notorio,
sa le ha vinculado intimamente a caracteristicas conductuales
bdsicas comt son las de conocimientos y habilidades, en donde la
adquisicidn de estas formas ae conducta basicas se dice que han
llegado a establecerse a través de la experiencia -como es el
caso dal canocimiento-, o bien a través de la practica —-como es

el caso de las habilidades-.

Esto coincide con lo gue dice Marx (19746) acerca de que existen
cierto tipo de procesos conductuales a los que se suele hacer
referencia in.dlstintamente con el término de aprendizajle, y Qque
tas definiciones mas corrientes con que ha sido wutilizado este
término se concentran principalmente en la adquisicidn de esas
dos caracteristicas conductuales badsicas ya mencionadas:
conacimientos y habilidades. Y al definiv al aprendizaje en

*farma practica y general, camo  un camdio relativamente
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permanente en la conducta en funcidn de conductas anteriores’ es
‘con el orop6silto de poder obDservar cada cadena conductual como
wn process. Es cecivr, que al ocuparnos de los diversos tipos de
- cambios o procesps conductuales, e 1gentificarlos como
resultantes de conductas previas del! individuo, estos oueden ser

clasificados como aprendizaje.

Ahm;a bien, como menciona Bourne (Bourne, 1973)) es gposible
categorizar la mayoria de los eJemplos oe aprendizaje en dos
tipas ndsicos de relaciones: las ectablecs das en el
condicionamiento clasico v las establecidas en el
condicionamiento instrumental. Es a partir de las investigaciones
y trabajos realiz2ados dentro del primer tipo de relaciones que @2l

profesor Peto desprende sus trabaljos.

Ivan Pavlov fue el primero gque habld sobre el . condici{onamiento
clasico a partir de sus estudios sobre digestidn., Al examinar las
caracteristicas del flujo de saliva en 1los perros (la cantidad de
saliva), que encontraba como una respuesta refleja a la
presentacion de comida, descubrid que si un estimulo meutral, uno
que no provocara la salivacidén automaticamente =-tal como wuna
campana-, fuera apareado repetidamente con la presentacién de la
comida, provocaria que el animal sallvara a la sola presentacisén
de este sonido (‘aprendiera’ a salivar ante el sonido} sin la

presentac:én del alimento.

Aprender a responder ante una estimulo consigerado como  neutro

con anterioridag. porque este estimulo ha sido apareaoo con otro
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estimulo que si puéqa educ{r una résuuesté, es la caracteristica
esencial del ”cpndiéiaramientc clasico. Esta situacién de
candicionamiento involucra cuatro eventos principalmente: dos que
pertenecen ‘al estimuloc y dos que pertenecen a la respuesta del
arganismo. Existe un estimulo neutral, anterior al
condicionamiento, gQue no educe la respuesta deseada, la respuesta
a ser aprendida. Este s el estimulo condicionado, la campana en
el experimento de Pavlov. El sequndo estimulo es el estimulo
incondicionado. Aquel estimulo que educe en Fforma segura la
respuesta deseada, el alimento en el experimento ya citado. La
respuesta salival al estimulo incondicionado es conocida como la
respuesta incondicicnada. €3 la respuesta que ocurre antes de que
cualquier condicionamiento haya ocurrido. El cuartoc evento se
rafiere a la respuesta que empieza a presentarse como un
resul tado del condicionamiento. Esta recibe el nomore de
respuesta condicionada - la respuesta salival ante ia preaesencia
da 1la campana sin que se muestre la comida. El1 condicionamiento
ocurre en la medida que los dos estimulos son presentados

contigua vy repetidamente.

Los estudios de Pavlov, al mostrar que los perros podian ser
condicionados a asbciar un estimulo con la recompensa,
representan una Fforma sencilla de aprendizaje que despues fue
canocida como condicionamiento clasico , o aprendizaje por

asociacidn.

E1 esquema de 1o dicho anteriormente se representaria dge la

siguiente forma:
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alimen:o‘i;_;;;_____) f9;11va:inh

(eI

» ~'salivacidn

alimahta

{3¢) ) (RI)

Pavliovy al extender sus experimentos, desarrolle cadenas mas
elaboradas de estimulos condiciscnados, @ hizo la observacién de
que <on los perraos, antre mds compleja le cadena, menor era la
probabllidad de éxito en esa cacena conductual. Sin embargo, esto
no  sucedia con los seres humanos. El argumenté que la razén de
esto se debia al empleo que hace el hombre del lenguate como un
estimulo condicionado. Le llamc a este estimulo condicionado -
el lenguaje—, ‘el segundo sistema de serales, peculiar de
nosotros, Jla seral de las serales gue nos  ha hecho humanos’

{(Kinsman y Cotton, 1983).

Lenguaje y movimiento.

Luria seRala que existen ley2s b&sicas (Luria, 1979), que

gobiernan los procesos de creac:an de nuevos lazos. temporarios en

127



los animales. El estimulao ‘fncondicionado apareado con el estimulo
candicionac: que provocard la‘rEsbuesta incondiciconada. Se sabe

tambian que la evolueion qéiéstE‘tipa’aa conexiones es gradual vy

se desarrslla a tfa&as ; qivgrsas ‘etapas desde una |
generalizacidn inicial. de reacciaones édsstimulus similares, hasta

la ulterior diferenciacion

8in embargc. no todas estas leyeé se aplican totalmente cuandu‘se
comienza el analisis del procesoc de formacién de las nuevas
caonexliones temporarias en los seres humanos. Ya gue, en easte
aultime caso, cualquier proceso de esgstablecimiento de nuewvas
conexiones utiliza como intermediarios otras conexiones basadas

en &} lenguaje - conexiones del segundo sistema de serales.

Estas son las conexiones que sSe ancorporan a la actividad de
orientacison del hombre, que abstrae y sistematiza las seRales que
actuan sobre el organtismo e inhiben sus reaccionaes 1mpulsivas
directas. £ste procesc crea un nuevo sistema de informacidn
dentro de. cual cada senal presentaga al sujeto actiua en ese
mismo momerto. Como diria Pavlov, ‘el lenguaje introguce un nuevo
principio en la actividad nerviosa, el de atraer y generalizar
innumerables seRales que provienen del medio exteriaor’ {Luria,

19791,

En otras palabras, la adoption de una férmula verbal modifica de
inmediato la naturaleza da todas las demas reacciones
subsecuentes. Una vez incorporado al sistema de las conexiones

formuladas verbalmente, los estimulos en cuestidn se convierten
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Mo - sdlo en una simple sefal s1no en un elementa de infarmacion
generalizado, vy todas las reacciones subsecuentes denenc;en mas
del sistema al que se i1ncorpora que de sus propiedades  fisicas.
Es - decir que en el hombre, las conexiones temporarias ro
evolucionan gradualmente comc en los animales, sino que se
incHrporan a una categoria existente, en las qgue dichas
conexiones son reguladas por una guia formulada verbalmente. Este
sistema de generalizacidn vernal determina tanto la formacien

como la no farmacidn de nuevas consxlones,

Ademds, la remodelacidn de una conexion firmemente establecida en
los animales es un proceso dificil. En el hombre, madiante el
lenguaje, el reforzamiento de un determinade estimulo necesita
ser cambiado s6lo uma vz, y la totalidad del sistema ge
informacion se modifica al instante. Mas aun, el hombre Fforma
facilmente sistemas de reaccidén a atributos abstractos. De
manera que la experiencia previamente sistematizada juega un

papel fundamental en la evolucidén de las nuavas conexiones.

Ahara bien, el acto motor no estd exentc de este tipo ce
tnfluencias. Es precisamente Vigotsky guien en afios anteriares va
habia desarrollado y manifestado que la base del movimiento
voluntario en la infancia tiene un origen claramente social que
surge de la comunicacién entre el adulto y el nifo. Es decir, aue
en los primeros amos la conducta del infante es regulada paor el
lenguaje del adulto, y que mas tarde, cuando el nifo ya na
aprendicdo a hablar y puede darse a si mismo instrucciones

verbales, comienza entonces a influir tanto en su propio
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desar.rcl lo ‘cono en el de su :umpnrtamiantn.

L; éaquXQICldn dernabilidadss es secuenéial £ vérxards acuerdo - a
“la éﬁéd‘;'a;la destreza gue se posea. €En las primeraé etapas del
desafrnllo, 8l m Ao eprende principalmente por ensaya .y arror.
'Sus- esfuerzos son cuidados por su madre, quién guia y mejora su
ejecucidn tanto manual como verbalmente. Durante este periodo el
pequera debenue del progreso de su desarraollo fis:ico para gue se
vuelvan posibles 1a realizacién de cjertas hawilidades., Por
ejemplo, para un nifo de seis meses es posible quitarse los
calcetines paorque puede estabilizar su tronco, inclinar aus
caderas vy tocar sus pies, mientras que al mismo tiempo tambien
esta coorginando manocs y 0j0S para realizar la tarea. En  etapas
posteriores, al crecer mds el nifo, la madre llega a utilizar un
lenguaje mas extenso en @] desarrollo de cacda tarea, el cual
ayudard en el aprendizaje del nifo. Lo que s ha visto que
sucede s Qque entre MAS complicada sea una tarea, mids preciso
serd el lenguaje empleado por parte de la madre. La Aexperisncla
del adulto que aprende a manejar un carro resulta un ejemple muy
tipico. EJ] instructor guia al aprendiz mediante instrucciones
varbales, nasta que gradualmente el ‘lenguaje interna’ de! que

estd aprenadiendo se vuelve el reguladar de la actividad,

Luria al explorar la influencia reforzante del nabla sobre la
conducta motora, encuentra gue ademas de que los sovimientos son
aprendidos, éstos son llevados a cabo mediante la repeticién de
algunas palabras pronunciadas silenciosamente, es decir, a través

del lenguaje interno.
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Ahora bien, dado que una tntencidn puede ser constante vy
representa wuna necesidad futura, el camino hacia esa meta
constante, también puede atravesar muchas etapas a las cuales se
hace referencia en terminos de sub-metas, sub-rutas, o partes de
la tarea. Aunado a esto, es preciso recordar que todo acto motor
tnvolugcra un monitoreo constante entre la accidn o las acciones
ejecutadas, ¥y la intencién original. Y Qque para que esta
intencidn original sea llevada a cabo exitosamente el andlisis vy

comparacién es absolutamente vital.

En 1a Educacién Conductiva 8] paciente aprende una tarea, o una
serie de tareas que lo conducen a la adguisicién de un clerto
numero de habilidades. En un inicio puede intentarse realizar
alguna tarea observando a uno de los conductores. O bien, la
tarea es fragmentada en varias partes, de acuerdo al desarrolio
de los pequedos. En la medida que estas partes son dominadas,
estos pasos intermedios son asimilados y nuevos fragmantos de la
tarea total son introducidos. De esta manera el paciente
desarrolla un repertorio mds ampliio de movimiento. A menos que
las distintas combinaciones sean aprendidas, el paciente
fracasard en sus intentos de ejecutar la tarea de una manera
cantrolada. Es de esta forma que al paciente se le enséﬁa como
guiar sus movimlentos hacia cada sub-parte de la tarea al usar su

propio lenguaje {(Intencidn Ritmica).

Esto concuerda apropiadamente con lo que nos sefala Alcaraz
{Alcaraz, 1980), al recordarnos que los llamados movimientos

voluntarios lo llegan a ser, en funcién de un control interna el
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cual es en buena parte verpal. Ademas, que o que se ha
observado es que el paso de los E externos a los ED autogenerados
en expresidn abiorta. =ze lleva a cabo sdlo después de que se
superan las interferencias ;ntrinsecas al contral de la propia
respuesta verbal. Es oecir, que mientras una respuesta verbal no
constituya un acto sintetico preciso, no puede servir de sedal
segura de otra respuesta en un sistema distinto. Y precisamente,
es el caso que nos atafe en la £ducacidn Conductiva: la relacién

que existe entre la conoucta verbal y la conducta no verbal.

Es necesari1o recordar oue el segundo sistema de sefiales es un
producto social, Yy aque €l uso de los mecanismos propios del
lenguaje reguiere de una relaci6n establecida entre dos tipos de
unidades de regspuesta { unioades de emisidn y de recepcidn
respectivamente), afadiendo ademds que las unidades de emisidn o
de recepcitén no necesariamente deben estar en dos organismos
distintos. En un mismo organismo un sistema genarador de sedRales

puede entrar en relacidn con un sistema receptor (Alcaraz, 1980).

Par 1o gue se ha dicho anteriormente, puede observarse como es
que el lenguaje penetra en la estructura de los procesos
mentales, siendo un podercoso medio de regulacién de la conducta
humana. De manera gue es factible considerar que el eje de la
conducta voluntaria regulada por el lenguaje es la realizacidn de
una accidén simple tras una i1nstruccion verbal. dRue significa
esto? 8ignifica que es importante saber gue el niﬁc‘ en el
desarrollo gradual de sus habilidades, tiene la capac:idad de

obecgecer las instrucciznes Jua del adulto adqulere al mismo
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tiempo’ 'qL‘ie "_‘?la'/’"facultad .de subordinar ;

conexiones formadas en su propio ler{guaje.

Es por esto que al hablar del sistema de Ed\'a:aclﬂnlcln‘nrd ;t':t'i'vv;a'- no
puede decirse que sea un método de tfatamsént‘aren el sent.idn de
que se ensefen sclamente ejercicios a4 los nifos. Es mas bien un
método de educacidén, como se habia seralado anteriﬁrmenta. en el
que se ve al individuo desde una perspectiva mds global y en el
que se toman en cuenta los hallazgos obtenidos dentro de las
teorias del aprendizaje, vinculados con la i1nformacien recabada
sobre como se llevan a cabo ios movimientos voluntarios y el

estudio de cimo se efectua la adgquisicidn de nuevas habllidades.

En este sistema se une la educacién a objetivos con laogros de
metas concretas, que pueden ser entendidas como 21 reemplazo de
los trastornos de una ‘disfuncién’, o funcidn alterada, por una
ejecucién lo mids cercana a la normal. En otras palabras, dado que
el movimiento generalmente tiene una meta, el nifo debe aprender
cdmo, poco a4 poco, se da esta evoluclién an si mismos. De un
movimiento en cliernes hasta pasar a formar parte de wna forma ae

comportamiento voluntario.

La base importante del sistema, lo constituye lo que se conoce
camo intencidn ritmica, la cual consiste en el aprendizaje de
movimientos y esquemas neceSarios para la vida diaria con apoyo

del lenguaje, mediante el refaorzamiento y la repeticién.

Oe manméra gue a groso modo la educacion concuctiva toma en cuenta
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tres puntos importantes:

a') 'La' secuencia del mnvimie‘tn en base ar

equilxbrio o. hnea media.. -

y modxf

b} Los progrvamas 'escri os s cqntlnuarmeni:e""de’”

: acuerdu a’ las experiencias‘coru:r tas

c) La correccitn de disfuncicres severas.t
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COMPONENTES  BASICOS. DEL SISTEMA

: PATRON MOTOR BASICO

-En logs primeros afos de la vida y a traves de nueatro desarrollo
y maduracidn etapa por etapa, aprendemos a movernos, a coordinar
.estcs movimientos, a ponernos de pie, a balancearnos y a caminar.
Al mismo tiempo, exploramos nuestra alrededor, usando todos
nuestros sentidos y movimientos; imitamos a nuestros mayores,
Jugambs y absorbemos las simples tareas de la vida diaria. Y asi,
aprendiendo toocdo el tiempo, saomes guiados y ayudados pero no
realmente ensenados,

E; la pardlisis cerebral el proceso de maduracion no se lleva a
cabo en la misma ferma que en un niRg normal. E] nif”o esta
continuamente discorde con &1l desarrollo del nifAo normal y cuando
adquiere un movimiento tampococ lo practica por horas =-como 1o
hacen lgs otros nifos-, ni usa automaticamente sus movimientos en

actividades funcignales normales,

El objetive del sistema de trabajo debe ser por consiguiente,
formar un puente entre movimienta y funcién para llevar a cabo un
todo cton sentide, y asi poder llegar -en lo posible- al objetivo

final; la 1ndependencia.

Lo gue el nifo normal aprende por asimilacién, al nifRo con

paralisis cerebral debe ensefarsele como una habilidad. Y
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aquellos que desemperan ese papel ‘deben ha:er’un~9néilsi;,de todo

lo que impiica ensefar esta ﬁabilidad.

De manera que varlas de las cosas Que se deben cuidar. y . que - es
preciso recalcar, al abardar un problema comto €l gue nos  compete

son:

a) Mestrar que para todas las habilidades hay un .. .minimo

requerimientn, que es el patrdn motar basico.

b} Analizar las tareas funcionales simples.

c) Sugerir que todo el tratamiento o éhsaﬁa ia-

estd enlazade con su funcidn.

En el desarrollo normal del nifo, el patréon motor basico es una
parte inmanente al mismo cre:lmiénto. En otrés palabras, en el
desarrollo normal del nifo, un patrén motor -esto es, una
combimacidn de movimientos necesarios para realizar una funcidn-
se presenta vy evoluciona en forma ordenada dependienco de la
postura que este siempre tome. En el nifo con paralisis cerebral
el desarrollo de estos patrones es diferente a como se presenta

en el nifo sin daso cerebral (Cotton, 1980).

Por ejempio, un Nn17%0 a la edad de 4 a S5 meses, domina ya wuna
combinacion de movimientos que son necesarios para llevars a cabo
algunas funciones. Esto es, puede agarrar Sus pies y rantenerse

tocanoolas por un tiempo infinitamente largoO; puede esilrar Sus
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prazos vy flexionar sus caderas totalmente; puaede mantener fija
una parte de su cuerpo mientras mueve otraj funciona en linea
media, es decir, existe una relacifn armdénica entre los

movimientos de las extremidades y el tronco del cuerpo.

En el nifAo can paralisis cerebral muchas veces el patrdén que se
muestra es opuesto al patrdn motor bdasico: puede tanar'agarre o
no tenerim. o bien tener agarre sin soltar. Le falta estabilidad
y no puede mover una parte de su cuerpo sin mover otra. No puede
extender sus codos para poder lograr el alcance, vy si extiende
sus brazos no puede hacerlo simultdneamente Fliexionando sus
caderas. El control de su cabeza es pobre y no la puede fijar en

linea media junto con los olos.

En el andlisis de una tarea tan concreta como es la de ponerse o
quitarse un par de calcetines, se puede constatar la necesidac de
cierto tipo de habilidades como son: agarre y soltar, fijacidn o
estabilizacisén, orientacién en linea media, extensidén de brazos y

movilidad de caderas.

De manera gque resulta esencial el poder llevar a cabo un andlisis
ge las habilidades para cualquier patrotn motor con el gue se vaya

a trabajar.
El primer pasc al hacer este tipo de estudios es wver la

influencia de cada una de las partes de un patrdn motor con

relacidn a otras.
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Cuando estudiamos el desarraollo normal aprencemos como los
movimientos gruesos y finos se desarrallan juntos, y comoc el nid&o
adquiere un completo contral score sus manas al ~iempa que
alcanza una edad escolar. En forma similar, el nife con pardalisis
cerebral cuands aprende movimentos 3sruesos debe tambien
practicar movimientes fi1nos en linea media tantc con una sola
mano como con ambas manos. E igualmente 1mportante es que éstcs
movimientos gruesos y finos estén intimamente conectados con el
juega y funciones como el vestido, alimentacién y escritura. Esto
es audn mds fundamental 8i el nifo no entiende el propesito del
movimiento; si su ensefanza esta fuera de los lineamientos del

desarrollo normal.

Para movernos en una forma coordinada necesitamos la habilidad ce
estabilizar una parte del cuerpe mientras movemos otra. La
perfecta destreza de los dedos como lo vemos al tocar el piarno vy
al violin, no depende de los dedos en forma aislada pero si

depende de la correcta fijacidén de los brazos, hombros y espalda.

De manera que en lugar de ser atado o sastemido por el terapeuta,
el nifo debe aprender a estabilizarse a si mismo, v el primer
paso para lograr hacer esto es aprender a agarrarse con ambas
manos; poder estabilizarse en tooas las pos.iclones ¥

circungtancias.

Asi Que podemos entender el patron motor basico, coms aguellas
series de posiciones basicas en las gue el niAc es  capaz .de

estabilizarse a s1 mismo, encontrando una armcnia enctre las
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e<tramidades y el tronco de su cuerpo.

E_ . CONDUCTOR

E1 profesor Peto, .al e)ipdnar.su cefinicién de disfuncién, cred la
reéasidaq de una 'per_sona gue coordinara todo - un - dia de
actividaaes para un paciente, de manera que pudiera llevar' a cabo
1o mejor de sus habilidades fisicas, emcc‘iona!es e

intelectuales.

Como ya se ha dicho anteriormente, la prngra.macion diaria de las
actividades del grupo e individuales, estdn dadas en base a una
cantinua observacion de los individuns, lo cual permite observar
el grado de desarrollo individual y social de los integrantes, vy
en base a eso hacer las modificaciones pertinentes. Sin embargo,
la ventaja de la educacién por el movimiento es que el niAD no va
a depender en exclusiva de una persona, sinoc mas bien de un
si1stema de conduccidn, sin el cual seria dificl]l complementar 1la
1nformacion y apreciar en forma girecta e}l ogesarrollo de cada uno

ce los nifos.

Ce mane2ra que las responsabilidades de la o las personas gque
coordinen, conduzcan y e€stén a cargo de un grupo de nifos pueden
quedar plasmadas en seis puntos principalmente:

1. a) Valorar al paciente

b) Ouservar a cada paciente an sjtuaciones de la vida normal
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6. Cfeakn;,,-’uﬁa atmds?g‘ra,agréd}:blé: da',_'ti'raba.!ﬁ, 5
EL GRUPD

En la Edugacidén Conouctiva el trabajo de grupo es al formate
aceptado de sesiones de trabajo. Um grupo congiste en un namero
de nifAos de preferencia de la misma edad, y con un miamo nivel en
el tipo de 1ncapacitaa que padezcan. Los pacientes  trabajan
Juntos logrando asi una retroalimentacion en los que se estimula,
motiva y desarrvolla la 1niciativa de los nifAos. Estos grupos son
dirigidos por un conductor, Qquién es el que se encarga de planear
con anterjoridad las sesiones y las tareas funcionales

subsecuentes.,
Adamds de obtererse un punto de vista global cada paciente es
observado individualmente para poder asi seleccionar, usando esa

informacion previa, e! grupo adecuadp para cada casc particular.
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Algunas ven.r.a_ias que se han abservado .al trabajar en grupos de
aste tipao. snﬁ las de rdmpér ‘esos  sentimientos de recnazo,
soledad .y alslamiento caracteristicos de los niAos con  gafo
cerebral, que.  ocasionan un sin  fin de dificultades en el

establecimiento de relaciones personales.

Ademas, otra de las cosas que s gana con el tiempo es que cada
uno de los muchachos o muchachas es libre de esceger si trabaja o
no. Aunque parezca no trascendental, este tipo de elecciones le
permite al individuo desarrpllar su autoestima v su conciencaa

gocial, ademas de obtener un respeto por parte del conductor.

Aunado a esto, el aprender viendo la ejecucidn de los demds
compafiercs es muy fructifero. De hecho, se podria decir que las
ventajas oe un trabajo de este tipo produce enormes regalias en
Aaraas taies como las de: motivacion, el desarrollo de
iniciativas, el aprendizaje de habilidades motoras, el

aprendizaje vicario, la estimulacién y la interaccién social.

Dado que .98 grupos pueden estar formados de acuerdo a las
necesidades, grados y etapas en los que se encuentre cada nifo,
algunos c¢csncejos generales serdn dados de acuerdo a tres

catagorias Q& grupos muy amplias, como son las de grupos de
principiantes, intermedious © avanzados. (Es preciso enfatizar aque
estas son recomendacianes y clasificaciones muy generales. De
echa existe tantos niveles de grupos comoe las necesidades la

requieran).
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Grupo de- Pr l'nci’piantes

Este grupo lncldye a los pacientes aue no pueden geambular solos
y a équeilns inbapaces de iniciar mevimientos voluntarios detbido
é qQue algunos de sus miembros este demasiado afectado. Existen
otros oroblemas asnciados como son los de: hemianopia, pérdida
propioceptiva, afasia, espasticidad severa o flacidez. El grupo
de principliantes lleva a cabo las tareas en posicidn bhorizontal
(acostados! principalmente, y sdlo en algunas ocasiones sentados.
{as tareas siempre 1ncluyen movimientos gruesos y finos. En este
grupo los pacientes desarrollan su imagen corporal vy las
relaciones espaciales, de manera aue sin ayuda y sin el emplao de
la intencién ritmica son capaces de encontrar sus propias
posiciones de inicio - la cabeza en la linea media, los brazos al
lado v las pirernas derechas. Ademas, al miemo tiempo también

aprenden cémo desglosar poco a poco un patrdn motor total.
Grupo Intermedio

Los pacientes en este grupo deben ser capeces de manejar sus
manos en una forma mas fina, ademas de que la mayoria de las
tareas son realizadas tanto sentados como de pie. En un inicio,
aprenoen como trabajar con ambas manos o piles Jjuntos, moviéndose
a posiciones en las gque uno de los miembros sea el gue recibe el
apoyo mayor del cuerpo mientras que oOtro u otros de los miembroas
se pueden mover. LOS pacientes son continuamente alentados a
reforzar sus acc:ones mediante la retroalimentacidn wvasual.

Pararse y sentarse en la mesa, el usar ampas manos para cargar un

142



peso ¢on . los. Codos extendidos) . asi como’ trasladar’ “Cbjetos

‘pesados’,. son. tar se incliyen enieste grupo’ para -’ pader

caminar posteriormente
Grupo Avaniado, B

La me:a,ul-t-ima Vﬂpyarra" los miémb?os gel grupo avanzadoc es lograr la
indepéﬁderﬁ:ia Fhﬁélnﬁai, Hirll:l.;.lyendo el. caminar libremente asi
como Elurea'lizar movimientos finos con la o las partes afectfadas.
Los® pacientes en este grupo pueden encontrarse en nmveles muy
di;erentes par 1o gue algunas tareas pueden dividirse Yy
realizarse con algan sub-grupo en especial. Debe enfatizarse que
este grupo es el mas dificil de conducir debido a los distintos
niveles de logro individual y de expectativas personales. Tanto
el conductor (o monitor) como el patiente, deben de darse cuenta
de cual es la meta individual de cada uno de ellos, al mismo
tiempo que deben aprender a identificar las necesidades
particulares oentro de las secuencias de las tareas. Es por esto
que la interacci¢n entre el conductor y el paciente es continua
v la_ expectativa dindmica del conductor es motlvaea para que al

paciente logre la funcion dptima.

OBSERVACION DEL PACIENTE
En la educacidn conductiva no hay ejercicios, E1 trabajo consiste
en wuna serie de patrones, laos cuales a su vez. tienen uno o

variaos patranes motores como meta.
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Para lograr estose cuidan’tres dsicos, y ) fundamentales:

a’ hacer ‘un analisisdel ‘desarrollar un programa

_por.escrito,. .y ‘©) "planteariilaiforma’ en como ‘se llevari’'a cano’ la

correccidn de alguna disfuncidni .. s S : s

Da 4manera que ‘la o las gentes gue conduzcan a . los distintas
nifos, deben saber escoger las metas carrectas y saber desglnaf
el patrdén motor en lvos elementos que lo componen, de forma tal
que el niAo pueda solucionar sus problemas. Estos mismos
elementos ¥y el patrdn en su totalidad deberdn ser utilizades en
situaciones oistintas, ayudardo de esta manera a que el factor
motivacional se mantenga en un nivel elevado, ya que en easto
reside precisamente Su poder: en la posiobilidad de dar una
continuidad a los movimientos, con un sentido y direccidén

precisos, por mds pegqueros Que estos sean.

Es preciso recordar gue durante el movimiento normal, el sistema
nerviaso central es alimentado con informacién precisa en lo que
raspecta a la actividad ruscular, Inmediatamente que wna
alteracidn ec detectada, ajustes y balances que compensen esta
alteracidon son  hecnos para dar como resultado wun movimiento
suave. Es de esta manera que el cuerpoc programa infinidad de
e jecucionas esfectivas, pudiendo notarse que este complejo es
parte de un sistema finamente equilibrado. Un paciente con
paralisis cerebral es incapaz de programar sus e jecuciones en

forma tan fina.

Es asi que la observacion meticulosa de caca paciente indica en
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dénde se encuentran las anormalidades de sus:. ejecucicnes - para

lograr que se forme -de inmediato-~, una .. -actitud adeﬂt:ukéda'r gel

'qu:e_’-»ser le

mismo paciente hacia 1as drdenes o inst.rdqcinnés

tmparten, a 1la experiencia de su esfuerzo yiasl apai:"irdad de

integrar la informacior, La obgervacion ldebe_,_ 7 :cbmenzarr y
continuarse & tado 1o largo del traxtamlenrto'.: En la. Educaci6n
Conductiva la observacién esta relacxonada edn la ejecu_clon del
movimiento que puede ser usado para lle;lar a cabo tareas’
funcionales, La forma en gue cada tarea es realizada muestra al

conductor en dénde se encuentran las dificultades logrando asi

que el paciente pueda ser ensefRado a programar sus ejecuciones.

La observacion del movimiento se divide en varias partes, las
cuales no con escogidas arbjitrariamente, sing para mostrar si un
paciente al realizar un movimiento comprende siete puntos
fundamentalmente:

a) Llentiande la tarea?

bl Ltiere una imagen correcta del cuerpo?

c) Ltiene conciencia de las relaciones sspaciales?

d) écudl es su actitud cuanco estd esforzandose?

a) irealiza movimientos i1nnecesarios?

f) Lintenta usar las partes afectadas?

) ique parte es la que prefiere utilizar?
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FACILITACIONES

La Educaci16n Conductiva es un sigstema en el que todos los
eslabones estan diserados para facilitar el aprendizaje, lo cual
requiere de la contemplacio~ oe otros aspectos como son los da:
motivacidn, tontinuidad, reaeticion y reforzamienta. Combinar
todos estpos aspectos en una atmésfera que conduzca al aprendizale
en la practica, es tarea gue corresponde tamblién al educador. La
palabra ‘facilitar’ significa dentro de este contexto ‘hacer mas
sencillo’, realizar una funcidn con mds facilidad. De manera que
el sistema total de la Educacion Conductiva trata de actuar come
un facilitador, en donde el objetivo de un programa es poder
sobrepasar la inercia y la apatia por parte del paciente y ayudar
a que se desarrolle un sentimiento de logro. Luego entonces,
todas las facilitaciones pueden ser vistas como aquellos apoyos
requeridos para completar una tarea exitosamenta, las cuales en

la medida que el paciente avanza, son eliminadas.

Estas facilitacianes podriar quedar comprendideos en tres grandes

grupos:
1) Factlitacibnes proplas y manuéles
2) intencién’ritmica .

3) motivacidn y continuidad



1) Facilitaciones pr'pp:a‘s y manugales

En este rubro 'queda_n c;ﬁcﬁprrendtrﬁas" el ‘use’ B dé lasl propia.s
capacidades descubjertas a trravesf de Jna guxa ’o “'m Ljn trab;Jo i
sistematico. En Df.fas palabras, ,.una vez ﬁue “nAa tarea /s
comprendida vy el movimientarintantarr;io. el_ paci;ante ée puede
ayudar vya sea ‘con la visidn, la presidn, la grévedad, las
posiciones corrvectas al inicio de cada tarea, el Jjuntar las

manos, el lenguaje, etc..

Par ejemplo en el caso de la visidén, al paciente se le anima a
seguir la direceién de los movimientos con sus ojos, haciends de
esta manera que la tarea se vuelva mds significativa y que --él

mismo reconozca el movimiento.

Por otro lado, ademis de usar el propio cuerpo del paciente -as

posible usar algan tipo de mobiliario para facilttar un - -

movimiento particular. Es el caso del uso de sillas con barras en .
escalera, los bancos o los taburetes peguenocs, las .camas con

barras verticales, etc.,

Una de las tareas facilitadoras esenciales y de suma importancira.
es aquella en la que cada paciente encuentra su propia posicidn
de inicio, la cual es en si miama facilitadora para la ejecucidén
de otutras tareas. De manera que es precisc asegurarse gue la
posicitn inicial con la que se comlienza una tarea es la correcta.
Esto se debe a gue en muchas cn:a.stnr\es el paciente tiene que

llevar a cabo una serie de posturas distintas que demandan una
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posici6n de inicio ‘ciferente en caca caso,.lo ‘chal}‘eéuieée a . su”

vez o una serie de cambios y reajusces que’lleévan a un. reajuste -

total.

Par ejemplo, el agarrarse las manos. ‘ és- ‘:un ‘importanﬁ:e‘”.
autn-FarcXIitadur. ya Qque le permite al naéient.e poder llavar” a"_
cabo una ‘gama mds amplia de posibilidades que -ﬁuede comenzar  con
tareas como: trabajar con ambas ma»os en linea media, abservar
ambas manos, separar los dedos, voltear la palma de la mano
afectada hacia arriba, facilitar ia mano afectada con la otra

mano, desarrollar la extensioén del! codo, mufieca y dedos, etc.

Otre autofacilitador i1mportante es el lenguaje. Es a través de &l
que el paciente aprende a usar Ja 1ntencidn ritmica como un
recurso en la realizacidn de las tareas, siempre que encuentra
dificultades. Esta posibilidad se desarrolla en la medida que el
conductor e enser”a al 'pacﬂente a regular sus movimiesntos,
verbalizando su intencidn con anterioridad a la ejecucién de

esta.

Esto es elaborado en tal forma que al paciente se le pide que
expligue, con anter:oridad a la tarese a realizar cada vez con mds
detalle que es lo que va a hacer. en Jugar de gue esto le sea
dicho por el conductor. ASi, mediante la prdctica, los propios
pacientes aprenden a regular cada wuha de sus ejecucionss

desarrollando habitos de otra tipo - ae wun orden superior.

Las facilitaciones manuales Sonh zonsigeradas como el Gltimo
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fracasado. €n su . mayoria: s

facilitaciones se realicen-con un Caue’

sea el paciente el que hagaﬂel”mév:miento

INTENCION RITMICA

La intencidén ritmica se refiere al correcto fraseoc de cada parte
de la tarea, dicha por el conductor y repetida por el grupo antes
de que cada movimiento tenga lugar. El movimiento es llevade a
cabo siguiendo la intencién, usando un conteo, o bien un fraseo
dinamigco. La pronunciacidén correcta es importante, ya que estas
palabras ayudan a construir el entendimiento -por parte ael
paciente-, del movimiento, de la imagen corporal vy de las
relacionas sspaciales al mismo tiempo. El conteo o fraseo no debe
ser ni demasiado rdpido ni demasiado lento, de manera Qque se

permita al paciente hacer uso de su lenguaje i1nterno,

La experiencia en el trato de gente con paralisis cerebral, na
mostrado gque estas personas no tienen una habilidad fluida para
construir planes motores. Por lo que en la Educactién Condugtawva
la intencidén ritmica es usada precisamente, para ensedarles
activamente como romper estas patrones estereotipados y planear
movimientos méds selectivos usando el lenguaje. El paciente
aprende cémo ejecutar el movimiento a través de la combinacion de

ia estructura cuidadosa de las partes de las taveas, Junto con la
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intencidn‘ riﬁ:mi:a. Esto;_“hacer-que se desarrolle el entendimiento
en el‘ ﬁa:-iénﬁe. t;nto :‘del plan motor como de su memoria motora.
La intencién ritmica y cadas movimiento se vuelven de esta manera
1n$eparables‘ "pr;:veen'la base-para una estructura ge tal . orden,
que es posible  recordar -y reconstruir el movimtento en el_
transcurso de,'las' sx!:uac!cmes ae todos los " dias.” l;n otras
palahbras, la ejecuctgn de V}a targa :tlerle'_un sJLgnifn:[ado,,més
amplio 'yar que ser‘cc;r;vyierAte én |._(hra' quma'fde v_yida‘,'haéta que.. el
pa:xe;\r_e es .capaz de ejecutar -rﬁcvimtent;::s ‘sln facilitaciones

verbales.

Al planear cada tarea, a la vez que su conteo o fraseo, se nos
muestra la divisién del tiempo que se necesita para la ejecucion
ge la tarea. Peroc el contar o el frasear una parte de la tarea es
usado solamente cuando ha si1do prescrito, y es necesario 8délo
cuando se estd aprendiendo la tarea. Una vez que la tarea ha sido
aprendida y que e veé que existe una totalidad en el movimiento,

el conteo o el fraseo pueden ser deScartados.

No es extrafg encontrar gque aigunas gentes con pardlisis cerebrai
hayan perdido la idea del movimiento expresado en palabras, por
lo que el monitor o conductor tilene que asegurarse gue el
paciente entiende plenamente Ja tarea. Por ejemplo, 'juntar los
codos’ puede carecer de significado para una persona mientras que
‘empujar las manos hacia adelante® puede ser mas comprensible en
una tares especifica. Si estc asi sucede, las intensiones y el
fraseo deben ser cambiados en la tarea. Es solo de esta forma gue

ias personas con paralisis cera@pral aprenden, no solo el aspecto
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fisico 'da'»la'

entendimiento
alve:c;on"p(op:a

paciente para conce

MOTIVACION ¥ CONTINGIDAD

Como va sa'ﬁa dich; aﬁtes;rél.éraAQ Qé' mmtivéci;n mss elevado
proviene del propio paciente, al lograr el maximo alcance en la
continujidad da sus movimientos a travées de sus propios esfuerzos.
La realizacién de la tarea correcta es un factor altamente
motivante, por {0 que resulta de capital importancia el asignar
una serie de tareas adecuadas a las capacidades detectadas en el’
grupo. Si se ponen tareas equivocadas, demasiaogo dificiles como
para ser llevadas a cabo, el paciente se desilusionara de las

demandas que se le hagan.

Ademas de esto, los pacientes gue trabajan en una situacidén de
grupa, aprenden al observar a los demas como realizan su trabsjc.
Luria menciona algo similar (Luria, 1979) con relacitn  a ‘los-
‘experi1mentos apareados’. Son s1tuaciones que se refieren a los
casps en que se le indica a un nifo que realice alguna tarea
Junto con un adulto o con un NiAO0 mayor. Lo Que se aobserva en
esas situaciones es que se incrementan en forma considerable las
actividades de orientacidn por parte oel nifo mas peguero, asi
como la incarporacion de su prapio lenguaze al proceso de

realizacién de la tarea requerida. Es decir, que este tipo de

151



prdpiedaues ] habxltdades, se

adquieren o desarrollan magiante

la interrelacien con el aculto. Esos cambios sustanciales en la
forma « de realizar las tareas, gracias a la 1nterrelacién con
otros nifos o adultos, fue aprovecnado oor la €ducacidn

Conductiva para &l desarrollo de& nuevas formas de accién,

Este . fenomeno tan cotidiano se
pueden aprender observando los
sobre todo cCuando se trata

inaccesibles para e2llog miemos.

forma muy particular en que

motivados

por tos e&xitos de los demds,

da de tal manmne@ra, que los nifas

resultados de otras compaferos,

de metas oue han resul tado

Aunque parezca paraddjico, es una

una gran mayoria de nifos son

realizando esfuerzos que

los puedan conducir al mismo fin. MAs aun, al estar modelando sus
acciones Junto can las de sus vacinos, comienzan a santir que
pertenacen Yy gue son alentados a interactuar con otros

compaferos del grupo,

Por otro lado,

desarrollando asi

sus habilidades sociales.

el aprendizaje de tareas funcionales de una manera

realista permite gque el nifAo pueda generalizar lo aprendida en un

lugar y espacio determinado, al

hace que

normal. Es

tareas cotidianas

posible, esto es,

tanto culdade como cuando realizan cada tarea dividida en

segmentos.

paciente aprender Otros caminos

se establezca una continuidag
importante ocbservar que los pacgientes
correctamente

se deben ej)ecutar todas

propio ambiente ce su vida. Esto

para un funcionamiento

realicen sus

en el sentido mas ampliao

las actividades con

varios

La oisciplina en la ejecucion de las tareas permite al

para poger lograr sus metas, aun

cuando estas metas puedan ser muy pequedas.
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TAREAS Y ADQUISICION DE HABIL1DADES

Comp es sabido, las. habili1dades bdsicas de manipulacién vy
locomocidn son aprendidas en Ibos primeros dos amos de la vida del
nifo. 51 estas habilidades son peroidas, © no desarralladas, como..
en el caso dae la hemiplejia o de la pardlisis cerebral, éstas
deben ser aprendidas o ensefadas una vez mas. Asi que lo que se
hace con estos nifos £s gutarlos en la ejecucidn de alguna
habilidad, motivados por el grupoc ¥ con la ayuda del lenguaje.
Hay que recordar que los i1ndividuos no realizan  tablas de
ejercicios, sino que trabajan a traves de series de tareas Qque

son construidas parte por parte hasta llegar a la meta.

Como se dijo anteriormente, el éxito gque tenga el paciente
depandes de la habilidad para escoger la tarea correcta, la cual
debe ser comprendida por el paciente y al mismo tiempo no ser ni
demasiado dificil ni demasiado fdacil. Este aprendizaje implica la
incorporacién de un movimiento constante entre la tarea totai '
la 1nfinidad de pdartes gue constituyen esa tarea, y que nos
canducen a la meta. Las series de tareas nunca deben ser
copiadas, sino que deben ser creadas de acuerdo a la composicidn
dal grupo. En la medida que les pacientes avanzan, nuevas metas

serdn establecidas y desglosadas.

Al planear estas tareas siempre se debe estar atento a la
posible obstaculizaci6n de la misma por la presentacién de
disturbios 0 desordenes sensoriales. Por ejempla, existen

indiviguns que no sSon capaces de dacir si su codo esta derecho o
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flexionade, © s5i la palma de su mano esta boca abajo o boca
arriba al cerrdrseles los ojos. Otras persnna; pueaan nb conocer
la sensacién del estiramiento de los codos o de las dedos, o bien
si pueden hacerlo, lo gue no logran es conectar el movimiento con
la idea v por lo tanto son incapaces de repetir una accion. En
otras ocasiones, el poder estirar alguno de los miembros se
lleva a cabo mediante la facilitacion manual, y sin embargo,
resulta dificil a veces conectar la ayuda dada con la idea de la
accién realizada, Es por esto que la propiocepcién vy la
percepcién deben ser apoyadas por wuna estimulacion visual v
auditiva. Esa es la razén del por que todas las tareas en la
Educacién Conductiva son ejecutadas junto con la intencidén
ritmica, logrando un efecto quinestésico mediante el uso del

lenguaje come un reforzamients sensorial secundario.

La i1ntencidén ritmica, como su nombre lo i1ndica, esta constituida
de dos partes muy claras: a) la intencién y b) 2] contea o fraseo
ritmico. Ambos soun empleados lenta, fuerte y claramente de manera
gue todos los que esten trabajando centro de¢ ese espacio, se
encuentren al tanto de lo que se esta diciendo y de como se esta

diciendo.

Aprender una habilidad es intencional - comienza con una
intencion ¥ termina con una meta, En ocasiones puaden
experimentarse dificultades en la comprension de la intencidn al
hacerse referencjias a movimientos que no han sido vrealizados -
anteriormente, © que se han perdido, N pudiendo alcanzar la meta

por esa misma razen. De manera que hay que sstar muy atentos con
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estas. dificultades 'y ‘cambiar las intenciones:apropladamente.

é% tal la;efqbunéélsﬁ‘en\iaé'sesiﬁnes.qﬁé es*el’cnndu:tﬁr e; que
expre;éféd‘ﬁrlmérfluégr la intencidn:con ia gue,se'va a‘iraﬁejaf},
P;kréjééﬁfb;g}va estfﬂb mis cédcs}; esto es repetido por:el grupb
4y hu?\el’:on&uctnr. Sdlo cuando el grupo y el conductor cuente ‘o
fréseg.' ia ;area serd intentada. El conteo es usado para dar. un
t£empn v ritmns correctos para la ejecucidn de la tarea. Eé
décxr, qué 2]l conouctor puesde contar de !-5 ( o de 1-3), con  la
intencidn 'Yo estiro mis codas', O bien repetir alguna parte d;
ia frase igual numero de veces como puede ser: ‘'Mis codos', o
b}en ‘Los estiro’. De manera gue al realizar el conteo o el
frasen, se hace una aproximacisn mas enfdtica o directa, en
alguna parte de la tarea, © bien en alguno de los movimientos

individuales requeridos.

Las tareas y series de tareas escogidas en este trabajo deben ser
vistas como tareas esenciales a desarrollar para los pacientes
con paralisis cerebral. Se han seteccionado distintos tipos de
tareas las cuales, de manera explicita nos hablan de unha posicion
de inicio diferente, Dada la amplitud y gama del] trabajo
necesario para cada individuo se pueden realizar diferentes
progresionaes dependiendo del nivel! en que nos encontremos vy
pratendamps alcanzar. En todas estas progresiones se puade usar
la retroalimentacidén grupal al observar la forma como se realiza
tanto la propia eJecucidn coma las de los demds companeros. Con
el paso del tiempo y la practica constante, los pacientes

comienzan a aprenger y memorizar las secuencias de las tareas
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teniendn la uporcun(dad de’ nuder llevar a cabo —:on astas bases-

dé:'la Educa:tdn Cunductxva yace en ia

transFeranc:a‘ de'habxlldaaes que se hace e un lugar a otro en

Furma exltcsa. Esrdeclr, que tareas tan sencillas como las  oa
poder estirar los dedeos, no deben ser vistas como una meta en si
ﬁigma a menos de Que saan usadas @ para reallzar una ténea
funcional. Al mismo tiempo, se debe de asegurar también el que
haya una amplia gama de oportunidades durante el dia para que el
paciente repita, refuerce y transfiera las nuevas habilidades
adquiridas. LLa oportunidad para la transfarencia de las
habilidades adquiridas provee del refarzamiento necesario para la

generalizacion en el aprendizaje.

Por ejemplo, e] paciente que aprenda a extender y contraer el
pulgar puede ser capaz de usar asta habilidad para llevar a cabo
otro tipo de funciones como: empujar y quitarse la ropa de
dormir, empujar y qQuitarse los pantalones, gquitarse los zapatcs,

agarrar el filo de la mesa, sostener una herramienta, etc.

De manera que lo importante es establecer una continuidad entre
los logros obtenidos en cada una de las tareas y la vida

caotidiana del paciente.

Con base en lo anteriormente desarrollado, se expondrd a
continuacidon wun esguema de trabajo basicao que - contemple e

impligue todos 1los principlos de ‘tratamiento en  aque esta
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fundgmentgao /Al sistema de. trabajo de la Educacién Condu:tiva.
Vcébé‘ recordar qge’el puente que se presenta entre las  sesiones
que se llevan a cabo en un espacio especifijco, deberd de sear
atravezado con la ayuda del conductor y de los padres de familia.
Ademas, =1 tener en mente la idea de la 1nterd!sclplinaridad serd
de gran utilidad, para no formar dogmas de tratamiento e impedir. |

que otras formas de ayuda puedan ser empleadas o asim{lédaé.
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UN- ESQUEMA DE TRABAJO PARA NIRDS CON PARALISIS CEREBRAL BASADO EN

.LBs. PRINCIPIUGS DE: MQVIMIENTO, LENGUAJE, EDUCACION Y

FUNCIONAL IDAD.

EVALUACION INTERDISCIPLINARIA
EETIRK ) N

d} Area de ‘1a Comunicacion’

UN PERFIi. DE DESARROLLO

En este punto, a partir de la integracian de’ la evaluacién
interdisciplinaria, se establecen v especifican las
caracteristicas significativas de caga nifo, 0e manera Que se
pueda obtener una wvis:on scecial, afectiva, psicomotriz y
cognoscitiva de cada wuno. En forma general podrian quedar
plasmadas los puntos mas relevantes en una hoja de wvaloracién.

(Anexo 1)
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ESTRUCTURACION DE’GRUPDS

.niRos’

e désarroll0. encontrado;se ubican los|

De at':l'.;(eréfn‘;fal nir\'re‘l

‘un  asesor. o’ conductor) ' responsable

actividades ‘para ese grupo.

OBSERVACION DE CADA PERSONA

Durante el movimiento normal, el sistema nerviosos central es
alimentado cton 1informacidén precisa en lo que respecta a 1la
actividad muscular. Una observacién meticulosa indicara en ddénde
se encuentran algunas anormalidades, ademds de poder permitir
comprender la capacidad y calidad de asfuerz0s que se puaden

realizar por parte de los nifos.

Se sabe gue la base fundamental para cada demanda de movimientos
es un andlisis sistematico de los trastornos del rendimiento vy
Sus repercusjones, pero también una valoracton del deficit de 1la
capacidad de rendimiento motor. De manera que un esquema gque
muestre un cierto nivel de rendimienta puede resultar ser una

buena base para establecer algunas demandas de trabajo.
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PLANTEAMIENTODE 'L0S  FACILITADORES A EMPLEAR

Este. plant oy de ‘acuerdo - a
los™i r_\:di_v,i'duos osprincipales:™

d) ‘Autofacilitaciones

a) Facllitaciones manuales

ESTRUCTURACION DE LAS SERIES DE TAREAS EN LA

ADQUISICION DE HABILIDBADES

Esta estructuracidn se hace en base a lo encontrado en los puntes
anteriores, aungue su esqueleto hace un énfasis especial en dos

aspectos relevantes:

a) La intencion en cada serie

b) El cantec © fraseo ritmico en cada paseo de las

tareas.
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IMPLEMENTACION PRACTICA DE CRDA}UNA DELAS TAREAE'[”"

€ste punto se refieve a Lauejecuciqﬁréglléé Léraas-pnrfpaitev?ﬁe

los nifes lo cual nbiigaré‘ﬁ

una ratroﬁ\xdenﬂaéton cbntiaga i

resumida en dos puntos:

a) Evaluaeidén

b). Reajuste . -
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CONCLUSTONES

La paralig{s 'cerebral cﬁﬁst;tuye en Mexico, desde nace va}lns
--2%0s, uno dé ios’maé 1h§6f:antes problemas de oiscapacidad en - la
;fnf;hqu del cual se ;1enén grandes rapercuslones. tanto. social-

:ohureconomkcamente. Existen dlfereﬁtes niveles desde los cuales

ha sido abordada esta problematica, sSiendo su principal objetivo

el lograr el mayor grado posible de desarrollo e independencia de

los individuos.

En esta capital, una de entre varias instituciocnes formadas can
el proposito de prestar un servicio dentro de esta 4drea de
rehabilitacion lo constituye la Asociacidén Pro Personas Con
Paralisis Cerebral (APAC), En el presente, se considera uno de
los principales lugares de atencién para las personas que tengan
este tipo de enfermedades. Esto ba obligado a que se realicen,
dentro de su historia como institucidn, una serie de cambiocs vy
transformaciones siempre tengientes a mejorar su capacigag de

servicio.

A partir ce 1985, esto s, después de 15 anos de su fundacidn, su
imagen y su manera de proceder comienza a tener un matiz muy
peculiar. A partir de esta épaota, la forma de trabajo para la
atencién de niAps con pardlisis ceraebral se hace alrededor de un

si1stema conocido como Educacion Conauetiva,
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£€s sabido gue para la realizacrxdnr o consecucién de ciertas métés,
sobre todo en Bsta drea en c=e se presentan problemas a . nivel
neuromotor, es necesarioc plantear un objetiveo preciso de  trabajo
y ver la manera en cémo este pwede ser logrado. El contar siempre
con otra alternativa a forma ce proceder siempre ha resultaco de
gran ayuda. Asi gue, el medio o la forma en Que alguna meta puede
sar alcanzada, requiere del planteamiento de un conjunto de
presupuestos tedricos vy de practicas organfzadas que permitan

cristalizar algunos de los obsetivos planteados.

El empleo de algunos de los principios basicos establecidos por
la Educacidn Conductiva en el tratamiento de la pardalisis
terabral, ha permitido mejorar y cuidar <fundamentalmente, el
evitar o prevenir deformidaces musculoesqueléticas v el estar

atantos al corracto desarrollo motor y postural.

Su importancia estriba principalmente en que, a diferencia de
otras formas de tratamiento que hacen un énfasis en el manejo de
misculos individuales gentro zel proceso rehabilitatorio, en la.
Educacién Conductiva se nace n1ncagle an que se debes tratar de
concebir el empleo del movimiento, el lengualje, la ecducacien ¥
la funcionalidad comc un todo organizado y nunca en forma.

separada.

Esto no quiere gecir que distintas: aproximaciones no. ouedan
apoyarse mutuamente., Por el contrario, lo que se ha corrotarado
en la practica, es que poco ba“_pol:n‘ ‘m’ferentes formas de ' trabajo

pueden complementarse. Tal y. como ‘menciona ‘Sutton en un. articule

162




/publicado [ nivel

. tégﬁ;:ozho Pay: nad aucéciun‘Cchdqctiva,]bueé

_nedfopéicbiﬁél:ﬁﬁahter

“cerebrali: humanoi desde’ el punto’

-Velfﬂpriﬁéistu> ae4'§ﬁc£§§en;§£s
actividaa .En el deéarrollu de ia mente:
: muestra, dentro de la educacian gsﬁeé{éi,v
Vtrabajo mediante el cual se pueden

aparentemente infranqueables ...".

Resulta sorprendente entonces que despues de sxetei anos AE
trabajar en APAC bajo las pramisas de la Educaci¢en Conductiva,
easte tipo de observaciones no puedan ser valoradas ni analizadas
en toda su dimensicn debido a la falta de un documento vy a4 un
grupo de personas que estuvieran cotejanoo constantemente todos
los avances logrados. Sin embargo, un hecho gue no puede negarse
es que el resultado de las distintas teécnicas utilizadas,
basadas en los principios de la Educacidn Conductiva, proveyd de

un alivio v apoyo decisivos en el trabajo ani realizado.

De manera querlc que se hace en la presente tesis es mostrar el
conjunto de elementos vy tecnicas que componen el cuerpoc de
trabajo de la Educacidn Conductiva, pPuciendo de esa manera
colaborar a que se de pie en un futurc, a posteriores estudids
dentro de esta misma arganizacidn, Es importante debido a que
poco a poco sSe va logrando una expansién cada ve? mayor €n  donde
es preciso exponer o manera cONCisa con los recursos Qque se

cuenta y la forma como se emplean.
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El' contar con esta ptra posibiligad de tratamiento en nuestro.

pais ~tanto en #1 centro ce rehabllltacxon.'cnmu en el trabajo de

casa- ha lograde que se .eviten mayares trastarnos en el
- movimianto de los niRos a traves oei uso oge facilitadorss: hna
permitida no segmentar a los MiAEs de su  entorno  sccials v
ademds, ha mostrago en forma sencilla, que el trabajar

secuencial y constantemente tomando en cuenta el movimiento y el
'lengua;e coma 4N conjunto armonico dentro de un proceso

educativo, resulta muy atil.

El anadlisis de los distintos componentes del sistema, permitira

que se |{ntegren otras vertientes y se optimicen las formas de
atencidén. En otras palabras, el poder evaluar resultados vy
comparar las ventajas oe este sistema {tanto cognitiva como
socialmente) hard que se reconozca y recurra a &l en blsgqueda ge
ayuda. "Dado que la fragmentaci16n y la confusion son los peores
enemigos de las persconas ¢on pardlsis cerebral, el Profesor Peto
a travées de la Educacidn Conductiva, les proporciona a estas
personas la oportunidad de funcionar como un todo en lugar de en

fragmentos® (Cotton, 1983).

Recordemos que, dentro de laos terminos empleados en el ambito de
la rehabilitacién a este sistema se le consideraria como oOtra
forma de tratamiento. Sin embargo, en su oOrigen esta aproximacion

es considerada mas bien ctomo un metodo de educacién  cuyos

objetivos se plasman en ia realizacicn de metas concretas. Par
eJempla, alimentarse opuede s&r oivertido, siempre y cuando se
hayan establecido de manera correcta los patrones age
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alimencacior.

Actos  ~tan sencillos como estos son 1os que nos hacen analizar
como es Qus Una serie de movimientes tan preciscs vy que
corresponder a diferentes partes del cuerpo, se engranan dentro
de  un tooc nayor, comprendiendo entonces la importancia vy al
sentido de .05 movimientos ‘individuales’. S1 a esto afadimos,
tomando el sjemplo anterior, que la hora de tomar los alimentos
es uno de iis actos saciales mas importantes gue NoOs hacen ser
parte de un grupo familiar, podremos observar gue la realizacidn
de pegueros movimientos no solo radica en tener un éxito

en forma mecanica.

Y esto no es todo. Sabemos que el nido que logra un buen control
de su boca, puede llegar a desarrollar algunas de las funciones
del lenguaje verbal., De manera que es asi, eélabcn por eslabon,
como sucesi.amente se van integrando nuevos elementos dentro de

las hadilicszes y conocimjientos ve cada persona.

En la actuz.idad se plantea la interrogante de s1 este sistema
puede ser =.sceptible de acoplarse en el trabajo y atencidn de
otro tipo e niAos que nNo  tengan sdélo pardlisis cerebral.
Resultaria nruy conveniente entonces, bhacer un analisis muy
cuidacose cs. tipo y caracteristicas de poblacidn a la que sa va
a aplicar, y plantear las formas como se& ha procedido ante
diferentes Zisos. Esto permitiria lograr un ajuste y sdaptacion

del e:sSCTETE M1SMo. urobableménr_e enriqueciendolo con  nuevos
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aspectos qué hasta antes hubieran pasado desapercibidos.

Las - tareas descritas son en realidad de una ayuda muy Ccohncreta,
vya que hacen que se concreticen muchas de las  1deas propuestas
tedricamente. Perao cabe recorgoar que cada caso es i1ndiviaual vy
gue es preciso efectuar las adactaciones gue sean necesarias. Por
esta misma razén, el emplec de las tareas mismas podrd servir de
guia para la elaboracidn de mas tareas. Esto se vuelve un poceo
mds complicado cuando e lleva a cabo la elaboracidn de tareas
para programas de casa. No hay que olvigar que sismpre es
necesari1a la guia de un grupo interdisciplinario, que nos permita
comprender que es lo que puede resultar mds apto en ese momanto

para el desarrollo del infante.

Existen algunos otros aspectos como son los relativos a la
concepcidn social y cultural qQue la gente tiene con respecto a
esta enfermedad. Esto es fundamental, ya que tal o cual manera de
pensar, afecta en forma muy clara ei tipo de trabajo que se
realice bajo el rubro ge egucacion, Seria i1moosible agotar agui
ese tema. Sin emdargo, el ©poger contemclar la evolucién,
desa-rollo e independencla oe los seres cercanos mediante un
trabain sistematico, recgundard en una desm:tificacién de este
tipo de enfermedades y permitird se pueda haclar de educacion en

otros terminos,

El nacer la transicidon ce la exvosicion tecrica a la practica
cotigiana, es uno de los puentes que a veces resultan auy

dificiles oe "salvar, Es necesaria la ayugas ge ‘gente que  al
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trabajar -con estos p'rlm:ipxos, haya experimentado su blastic:dad 2

o flexivilidad, o blen haya podido a‘nalizar‘un}ai y‘,o‘,tr'a‘}'vei,'i:pdn,s"

acuellos ' casvus con:los cudles tuvieron. que enfrentarses

de un ultimo anexo se afaden las historias de dos tipoos de’ . casos .-

o1 ferentes que, aungue Sea.en forma. scmera, permiten ilustrar

ventajas, los tropiezos o'las‘:ivfdrn}as"né”aua'ptgcion’ que 'sufren

estos principies vy técnicas en situaciones concretas.

(Anexo 3)

Existen 1imites, o bien herramientas poco conocidas gque no nos
permiten evaluar otro tipo de aspectos dentro del trate cotidiano
con estas personas. Exiaten experiencias, y dentro de eéstas,
algunas son de una clase muy particular y bastante cificiles de
definir. No todo resulta positivo en muchas ocasiones, perc no
opstante, a veces se pueden obtenar grandes satisfacciones a

través del trabajo mismo.
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VALORACION DE LA DISCAPACIDAD

NOMBRE

DIAGNDSTICO

FECHA DE INICIO 0

FECHA DE ESTUDIO -

S1710 DE INCAPACIDAD.

MAGNITUD DE LA INCAPACIDAD

CAUSA DE LA INCAPACIDAD

ACTIVIDADES RESTRINGIDAS

1, ACTIVIDADES PERSONALES

1. Actividades en la cama

. Levanta 1a cabeza estando en decdbite dorsal

Voltea la cabeza a la derecha estandoc en decdibite dorsal

Vvoltea la cabeza a la i1zoulerda estando en dectbito dorsal’ =

Pasa de decubito zorsal a lateral derecho

Pasa de decabito lateral derecho a dorsal

Pasa de decubito lateral izguierdo a dorsal

Pasa de odecubito dorsal a lateral izquierdo

Paga de decubito aorsal a ventral

Pasa de decubito oorsal a sentado en la orilla de la cam

Se desplaza lateralmente

Se sienta con asistencila
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Se sienta sin asistencia

Se baja de la Eamq

Come
Come
Come
Come
Bebe

Bebe

2.

con
con
con
con
an

en

Deglute

Mastica

Deglute

Succiona con popote

3. Higiene

Se lava

Se lava

Se lava

Se peina

Se coloca los pasacores en el

Usa panuelo

Alimentacion’. .

los dedos

cuchara

tenador

tenedor vy clcnillo

taza

vaso

liguidos

solidos

las manos

la cara

los dientes

Se sienta en el retrete

Usa papel higiénico

Se bara solo




Usa cosmeticos

Se
Sa

Se

Se
Se
Se
Sa
Se
Se
Se

Se

Sube y baja cierres

Se

Se

Cierra hebillas

Abre hebillas

Se

seca despues. del ‘balﬁp

lava el capello __

corta las unas

rasura

4. Actividadas de vuqt_ldﬁ'

pone la ropa interiar superioyr’

pone la rooa interiar i1nferior’

quita la ropa interior superior
quita la raps interior inferiar

pone el vestido

quita el vestido

pone los pantalones

quita los pantalones

pone las medias

quita las medias

pone los zapatos

quita los zapatos

amarra los zapatos

desata los zapatos

abotona

desabotona

pone la ccrbata




Se pone el cinturdn

Se pone el aparato

Se quita el aparatq."f

S, Tranalacién:

Gatea

Se translagda sentado

Pasa de la cama a la silla de ruedas

Manaja la silla de ruedas

Baja declives con la silla de ruedas

Sube pendientes con la silla de ruqdas

Se translada con aparato y muletas

Se translada con aparato sin muletas

Se translada con muletas sin aparato

Pasa de la cama o la silla aposicidn de pie:

Tiene estabilidad

Deambula solo

Supe pendientes

Baja declives

Asciende escaleras

Desciende escaleras

Marcha en tripode

Sabe caar

Se levanta del suelo
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6. Actividades de hogar -

Maneja 1nterruptores dé luz 5

Abre cierra cajones

Y
Abre vy clerra chapas
Y

Abre cierra ventanas

Abre y cierra llaves de aguai’

Levanta objetos del suelo.-

Puede hacer limpieza del mobiliari

Puede hacer limpteza de objetas:

Lava utensilios de cocina

Lava ropa

Realiza actividades culinarias’

Cose botones

Zurce ropa

I1. ACTIVIDADES DE RELACION

1. Actividades de comunicacidn

Se comunica por medio ge seN1dos

i Se comunica por medio ce sBhRas

i Se comunica por medioc ge escritura a mano

Se comunica por medio ge escritura a magquina

Se comunica por medio el lengualje arti:u_ladn

Marca numeros telefonicos

Sostiene ia bocina del telefono




2. Actividadea de viaje

Trans:ta en la calle

Baja v sube una banqueta

Atraviesa una calle

Sube v baja un coche

Sube y baja un-camién -

Maneja un coche

3. Actividages recrsativas o

Realiza actividades recreativas propias de su edad

De galén Cudles

De campo Cudles’

4. Actividades de trabajo

Reali1za actividades de trabajo

Cudles

H ACTIVIDADES RESTRINGIDAS YA ADAPTADAS
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TABLA DE CALIFICACTONES UTILIZADA:

O ..... No lo hace

1 seess Lo haée‘chn'mﬁché'dsz:Qltaé.

2 ... . Lo hage eon

3 ..... Lo hace

Las actividaqés alizan'con aparatose. deberan marcar_ con

LA T B Lt

ANALIBIS

Actividades que deben realizarse de éépaﬂdo'cdh'lé hdéd;;saxo v

condicidn patolégica.

Actividades indispensables que no realtia.':

LExiste posibilidad de tratamianto mediato o i1nmediato?
L5517
LNB?

iCual? . e e el LT

iDebe efectuarse la renabxlitaﬁxOn?
&S17?

iNo7?

iMediata”

clnmediata?
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CONTRAIND ICACIONES

PLAN DE REHABILITACION

ACTIVIDADES A REHABILITAR

PLAN DE REHABILITACION A SEGUIR

1. ADAPTACIONES DEL INDIVIDUO
a) Adaptacién de las partesr i.nrtr:arpacir.a‘d'as
D) Adaptacién de las partes no sﬁcapa_:"i;:\:a'a‘ars

2. ADAPTACIONES DEL MEDIO

DB8ERVAGIONES:
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l Tarsa I:

Aprendar a alinear el cuaerpo estando acostadc boca a‘r’riba.,'." '

1
; al

d) Yo
e) Yo

f) Yo

c) Yo

(Fr)

~estoy. derecho. 7; i

astive” mis_ piernas

lleve mi cabeza al centro..:

vea el techo.

estoy listo para trabajar.

* Dosg

2) Yo entrelazo mis manos y las
llevo a 1a nuca.

D) Yo tomo la barra coh mis mancs
y llevo mis brazos al frente.

(l-i)f: La nuca.

(1=3) .. Al frente.




Tarwa I]1 (Cambins posturales):

Estando boca arriba y voltearss bo:a abaJo-

(Nota: Esta serie.oebe estar pre:eulda deFla tarEu I)‘*

(Fr)

a). Yo subo mi brazo izgquierdo y 1
‘1levo a la co]cnoneta.

b) Yo flexiono mi pierna derscﬁa,yi
llevo hacia mi ladt izquierdo.

c} Yo giro mi cadera hacia el lédo N
izquierdo y me volteo.

d) Yo estoy boca abajo.
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Tarea III:

Estando boca abajo voltearse boca arriba.

(Fr)

a) Yo estoy derecho.

b) Yo flexiono mi:pierna derecha,.

¢} Yo apeyo mi mano derecha er 1
colchoneta.

d) Yo me impulso, giro mi ‘cadaer
me volteo. s o

a) Yo estoy boca arriba. Bqéa“arrlba
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Tarea IV

Ba manaja lateralidad estando boca arriba.

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea I}

(Fr) ¢IR)
a) Yo tomo la barra. (1-3) - La toma..
B) Yo llevo mis brazos al frante. Ci=3) Al frente.

c) Yo llevo mis brazos al lado X
fzquierdo de mi cuerpo. {1-3) Izquierdo.

d) Yo llevo mis brazos al frente. (1-3) Al frante.

e) Yo llevo mis brazos al lado
darecho de mi cuarpo. €1-3) Darecho.

f) Yo llavo mis brazos al frente. (1-3) Al frante.

g) Yo saparo mis manos y llevo mis
brazos a un lado de mi cuerpo. (1-3) A un lado.

% Posibles variables para ®1 paso a) de esta serie.

al) Yo tomo &l aro. 11-3) Lo tomo.

a2) Yo entrelazo las manos. (1-3) Las entre-
lazo.

a3) Yo junto las manos. 1=3) Las junto.
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Taraa V1

Se mansjan relacionss espaciales estando boca arriba.

{Nota: Esta sarie debe estar precedida de la tarea I)

a)

b)

c)

d)

a)

)

[-})

)

Q)

(Fr)

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

tomo 1la barra.

llevo

lleve

llavo

llevo

llavo

llevo

Ilevo

mis

mis

mis

mis

mis

mis

mis

brazos

brazaos

brazos

brazos

brazos

brazos

brazos

al frente.

hacia arriba.

hacia abajo.

a un lado.

al frenta.

al otro lado.

al frente.

Yo separo mis manos y las llevo
a un lado de mi cuerpo.

(IR
(1-3)

(1-3)

(1-3)

)

“La “tomo.
AL’ frente,
“Arriba.

Aba jo.

A un lado.

" Al frenta.

Al otro
lado.

Al frente.

A un lado

* Posibles variables para el paso a)

al)

a2}

Yo entrelazo mis manos.

Yo Junto mis manos,

de esta sarie.
(1-3)

(1-3)

Mis manos.

Mis manos.
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Tarsa VI

Esquama corporal fino: partes de la cara.

{Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea I)

(Fr)

(IR)

a) Yo Junto mis manos. t1-3) Mis manos.
b) Yo llevo.mis mancs al frente. {1-3) Al frente.
c}) Yo flexiono mis codos y toceo

mis ojos. {1-3) Mis cjos.
d) Yo llevo mis manos al frente. €1-3) Al frente.
&) Yo separo mis manos y las llevo

un lado da mi cuerpo. (1-3) A un lado.
% Posibles variables para el paso c) de esta serie.
£1l) Yo flexiomo mis codos y toco mis

oidos. (1-3) Oidos.
€2) Yo flexiono mis codos y toco mi

nariz. (1-3) Nariz,
c3) Yo flexiono @mis codos y toco mi

boca. t1-3) Boca,
c4) Yo flexiono mis codos y toco mis D

pémulos. (1-3):. P6mulos.
€5 Yo flexiono mis codos y toco mi

mentdn. Mentén.

01=3)
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Tarea VI I -

Emgquema corporal grussoc: cabsza, tronco, extremidades.

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea 1)

{Fr) (IRY .-

a) Yo junto mis manos.
b) Yo llaevo mis manos al frente.

c) Yo flexiono mis codos y toco mi
cabeza.

d} Yo lleve mis manos al frante. (1-3) S AL franta.

6) Yo weparo mis manos y las llevo a

un lado da mi cuerpo. (1-3) A un lado.

¢ Posibles variables para el paso c) de esta serie.
cil) Yo flexiono mis codos y toco mi
cadara. {1=3) Mi cadera.

c2) Yo flexiono mis codos y toco mi
tronco. (1=-3) Mi tronco.

c3) Yo flexiono mis codos y toco mi
hombro. t1-3) Mi hombro.
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Tarea VIII:

Hanesjo de pilernas acostado boca arriba.

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea 1)

Fr) tIR)
a) Yo doblo mis piernas. (1-3) Las doblo.

b?) Yo llevo mis piernas hacia el

pecho y las abrazo. (1=3) Las abrazo.
£) Yo llevo mis piernas a un lado. ('lfS) i A un lada.
d) Yo llevo mis piernas al centro, '(!-35 Al centro,.
a) Yo llevo mis pisrnas al otro lado. {1-3) Al otro
' lado.
f) Yo llevo mis piernas al centro. - (1-3) Al centro.
@) Yo bajo mis piernas. {(1-3) Las bajo.
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Tarea IXi

Mansjo de cadera acostado boca arriba.

{Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea 1)
(Fr) . o CIR)
a) Yo Los apoyo.

b)

c)

[}

a)

)

Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

apoyo mis pies en el colchén.

apoyc mis manos en el colchén Las apoyo.

levanto mi cadera. : i3 ' La levanto.

La bajo.

bajo mi cadara.
astiro mis manos. o d=3). .0 Las estiro.

estiro mis piernas. L) Las estiro.

189




Tarea Xa

Arrastre.

(Nota:

Esta serie debe estar pracedida de l1a tarea 11)

a)

b

c)

a}

e)

£

tFr)

Yo estiro mi mano derecha hacia
arriba.

Yo flexiono mi pierna izquiesrda.

Yo me impulso hacia adelante.

Yo estirc mi mano izquierda hacia
arriba.

Yo flexiono mi piaerna derecha.

Yo me {mpulso hacia adelante.

(1-3)

(1-3)

(1=3)

(1-3
(1-3)

{1-3)

(IR)

La estaro.

La flexiono

Haeia
adalante.

La estiro.

La flexiono

Hacia
adelante.
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Tarea XI:

De pomicidn boca abajo a cuatro puntos.

(Nota: Esta serie debe estar precsdida de la tarea 11}

(Fr} CIR) .
a) Yo levanto mi tronco. (1-3) ) ’ I...c.:i“’_lévantréi.
b} Yo me apoyo en mis manos. - €1-3) . . Me a_ﬁnyo.

€) Yo levanto mi cadara. -La.levanto.

d) Yo me apoyp en mis rodil1as: “'Me-apayo.
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Tarma XIl:

De cuatro puntos a posicidn boca abajo.

al

b)

~

c

o)

~

£}

q)

h

i)

(Fr)

Yo llevo mie brazo dersecho hacia
adelante.

Yo llevo mi brazo izgquierdo hacia
adelanta.

Yo lievo mi pierna daracha hacia
atras. .

Yo llevo mi pierna izqulerda hacia.
atras.

Yo eastiro mis piernas.

Yo llevo mi brazo derecho hacia
adelante.

Yo llevo mi brazo izquierdo hacia’
adelante. .

Yo estiro mis brazos.

Yo apoyo mi tronco en el plsoi

(1-3)
(1-3)

(1-3)

(1-3)

{1-3)

L (=3

{1-3)

(1-3)

{1-3)

(IR) =

VHa:ia ,
.. adelante

Hacia
adelante.

Hacia atrds

Hacia atras

Las estiro.

Hacia
‘adelante.

Hacia
adelante.

Los estiro.

Lo apoyo.
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[A}Qrua X111

Gatwo.

{Nota: Esta

sgrie debe estar precedida de la tarea XI)

- al

B)

c)

d)

(Fr)

Yo llevo
adalante

Yo llevo
adelante

Yo llevo
adelante

Yo llevo
adelante

mi brazo dereche hacia
y m@ apoyo en mi mano.

mi pierna izquierda hacia
y me apoyo en mi rodilla.

mi brazo izquierdo hacia
y m& apoyo eh mi mand.

mi pierna deracha hacla
y apoyo mi rodilla.

{1-3)

(1-3)

(1-3)

(1-3)

(IR

Hacia
adelante.

Hacia
adolante.

Hacia
adelante.

Hacia
adelante.
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Tarea XxIWV:

Des accstado a sentado en el pilmoc.

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea 13

a)

b)

c}

o)

a)

)

(Fr)

Yo me apoyo en mi antebrazo deracho.

Yo girp mi cadera hacia 8l lado
darecho.
Yo cruzo mi mano izquierda vy la

apoyo en el piso.

Yo

Yo
mi

Yo

me impulso hacia arriba.

apoyo mis manos a un lado de
cuerpo.

estoy sentado en el piso.

{1-3)

(1=3)

(1=-3)

(1-3)

01-3)

(1-3)

(IR)

e apoyo.

La giro.

La cruzo.

Hacia
arriba.

Las apoyo.

Estoy

.. sentado.
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Tarasa XVi

Alinsarse astando sentado en &l piso.

(Fr)

a) Yo estiro mis piernas.

b) Yo llevo mis manos al centro.

c) Yo veo al frentae.

d) Yo estoy daerecho.

e) Yo estoy listo para trabajar.

(1-3)
1-3)

(1=-3)

(1=3)

(1-3)

- tIR)

Las estiro.

Al centro.

. Al frente.

Derecho.

Trabajar.
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Tarsa XVI:

Se trabaja lateralidad estando sentado sn el pt'lo'. R

(Npta: Esta serie dobe estar precedida de la tarea’XVv) .’

(Fr)

a) Yo lleveo

b) Yo Junto

€) Yo llevo

d) Yo llevo

e) Yo llevo

f) Yo llevo

mig

mis

mis

mis

mis

mis

manos al

manos,

manos al:

manes al

manos al

manos al

g’ Yo bajo mis manos.

franta.

lado -derecho-

cantro.

lado izquierdo,:

frente.

(IR;)

(1—3) Al vai'errlta.
(1-3) _:Las Junto.
(1=3) Al lado

daracho.
(1-{-3) Al centro.
‘(1-3) . Al lad;

tzquierdo.
(1-3) Al frente.
A1-32 l.as bajo.

* Dos posibles

variables para el paso b) oOe esta serie.

1) Yo Jjunto mis manos y tomo el aro.

2) Yo junto mis manos y tomo la barra.

(1-3 Lo tomo.

(1-33 La tomo.
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Tarea X\VIIt

Be trabaja lateralidad apoyando las manos an el piso.

ay)

b)

c)

o)

[-}]

)

-}

h)

(Fr)

Yo lleva mis

Yo junto mis
el piso.

Yo llevo mis
derecho.

Yo llevo mis

Yo llevo mis
izquierdo.

Yo llevo mis

Yo lleve mis

manos

manps

manos

manos

hanos

manos

manos

Yo bajo mis manos.

al frante.

y. las apoyo en
ha:vi’.? ‘

al centro.

hacia el lado

al centro.

al frente. .- B

(1-3):

(IR)

Al frente.
" ‘Las apoyo.

Deracho.

Al centro.

Izqdierdo.
Al centro.
' Al ‘-Frente.

lLas pajo,
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Tarsa XVIII:

@ trabajan cargas de paso sstando ssntado en el piso.

(Notar Esta serie debe estar pracedida de la tarea XV)

{Fr} (IR)
a) Yo llevo mis manos al centro. . €(1-3). Al centro.

b) Yo separo mis manos. ;- Las. separo.

c) Yo llevo mis manos a unlado:de
cuerpo. - Mi cusrpo.
d) Yo apoyo mis manos an al plsé. - €1=-3) - Las apoyo.
8) Yo llevo mi cuerpo al lado derscho. €1-3) Al lado
daracho.
) Yo llevo mi cuerpo al centro. (1=-3 Al centro.
g) Yo 1llevo mi cuerpo al lado izguierdo. (1~3) - "~ Al lado"-
izquierdo.
h) Yo lleve mi cuerpo al centro. (1=3). Al centro.
i) Yo llevo mis manos al centro. L 61=3) Al centro.
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(i;arna XIXs

{Nota:

Trabajando reaccionas de aquilibrio sentado mn el piso,

Esta sarie debe estar precedida de la tarea XV)

a)

b)

c

d)

¥}

['}]

L2}

(Fr)
Yo llevo mis manos al
Yo separo mis manos.
Yo apoyo mis manos an

Yo muevo mi cuerpo an
hacia un lado.

Yo me detengo y apoyo
piso.

Yo muavo mi cuerpo en
hacia el otro lado.

Yo me detengo y apoyo
piso.

Yo 1levo mis manos al

centro.

el piso.

forma circular
mis manos en el
forma circular

mis manos.en

centro.

=3

(IR)

(1=3) Al centrao.

(}f§f_ 'L;s saparo.
,'(‘-3), Las apoyo.
(1—55' l Lo muevo.
;1-3;‘ Las apoyo.
Lo muevo.

o - l.a6-apoyo.

Al centro.
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Tarea XXi

Trabajando relaciones espaciales estando ssntacdoc an sl piso.
(Arriba — abajo)

(Nota:; Eesta serie debse estar precedida de la tarea V)
(Fr) tIR)
a) Yo llevo mis manos al frente. (1-3) Al franta.

b} Yo juntao mis manos. L»as’: junto.
<) Yo llevo mis manes arriba. : Arrlba.

d) Yo llevo mis manos al frente. Al frante.
e) Yo llevo mis manos abajo. (’1_:'5.',:7 Abaja.

f) Yo llevo mis manos al frante. (1-3) Al -Frgnte.
g) Yo bajo mis manos. {1-3) Las bajo.
* Dos posibles variables para el paso b) de esta seria.

bl) Yo junto las manos y tomo la barra. t1=-3) La tomo.
b2) Yo junto las manes y tomo el aro. (1-3) Lo tomo.
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Tarwa XXI:

H Trabajando relaciones espacialss estando ssntado sn wl piso.
! (Adelante - Atrds)

{Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XV)

(Fr) {IR)

a) Yo llevo mis manos adelante. (1-3) Adelante.

gi b} Yo apoyo mis manos en el piso. {(1-3) Las apoyo.
c) Yo eeparo mis manocs. ) . _ - ;- €1-3) . Lap separo.

d) Yo apoyo mis manos a un lado de mi-

cuerpo. A un lado.

-3

&) Yo apoyo mis mapos atrds. .. Atras,
) Yo apoyo mis manos a un lado de mi s :

cuarpo. JRENERE ¥ R 3 2 A un lado.
g) Yo apoyo mis manos adelante. . T{1&3)77 U Adelante
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Tarma XXIIs

Trabajando relaciones espaciales estando ssntado en wl piso.
(A un lado v al otro)

(Nota:

Esta seri1e dabe astar precedida de la taraa XV)

a)

b)

c)

o)

a)

+)

{Fr}

Yo

Yo
mi

Yo

Yo

llaevo mis manos al centro.

apoyo mis manos an 8l pise.

apoyo ambas manos a un lado de mi
cuerpa.

llevo mis manos al centro.

apoyo ambas manos en el otro lado
mi cuerpo.

lievo mis manes al centro.

(1-3)

(1-3)

(1-3)

(1=3)

a-3

(1-3)

(IR
Al centro.

Las apoyo.

A un lado.

Al cantro.

Al otro
lado.

Al centro.
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Tarea XXIII:

Trabajando relacionss espaciales y equilibrio estando santado
an el ptso.

{Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XV)

(Fr) (IR}

a) Yo llevo mis manos al frente. (1-3) Al frante.
b) Yo junto mis manos. 41=3) Las Jjunto.
c) Yo llevo mis manos a un lado de - mi- . :

cuarpo. (1=3) A un lado.
d} Yo llevo mis manos al frente. '(l—._'\) Al frente.
e) Yo llevo mis manos al otro lado de mi :

mi cuerpo. ' (1=-33, Al otro

R lado.

£} Yo llevo mis manos al frente. (1=-3) Al frente.
g’ Yo bajo mis manos. (1-3) Las bajo.
¥ Dos posibles variables para el paso b) de esta serie.

bl} Yo junto mis manos y tomo la barra.

b2) Yo junto mis manos y tomo el aro.

(1=-3)

(1-3)

La tomo.

Lo tomo.
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Tarma XXIV:

Desarrollo dal asgquama corporal (a).

(Nota: Esta seris debe estar precedida

de-la tarea XV}

(Fr)

[91:3]

Mis manos.

a) Yo junto mis manos. (1-3)
b) Yo llavo mis manos al frente. (1=3 Al frenta.
€) Yo flaxiono mis codos y toco .
mis ojos. t1-3 Mis ojos.
d) Yo llevo mis manos al frente. (1-3) Al frante.
&) YO separo mis manos y las illevo
un lado de mi cuerpo. (1-3) A un lado.
% Posibles variables para el paso c) de esta serie.
cl) Yo fiexiono mis codos y toco m1s -
cidos. 11-3) Oidos.
c2) Yo flexniono mis codos y toco mi .
nariz. (1-3} Nariz.
c3) Yo flexiono mis codos y toco mi
boca. (1=3) Boca.
c4) Yo flexiono mis codos y toco mis [T S
pémulos. (1=-3) Pémulos.
c5) Yo flexiono mis codos y taco mi R X
mantdn. . :"Hantﬁn.,
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Tarwma Xi(V:

Daesarrollo del esquama corporal (b).

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la 'i;are'

a)

b)

c)

d)

a)

(Fri

Yo junto mis manos.

Yo llevo mis manos al frente.

Yo flexiono mis cogdos y.toco mi
cabeza. : ~ s

Yo llevo mie manos al frente.:

Yo separc mis manos y las llevo a -
un lado de mi cuerpo.

“cabeza.
: Al frante.
A un lado.

¥

cl)

c2)

c3)

Posibles variables para el paso c) de esta serie.

Yo flexiono mis codos y toco mi
cadera.

Yo flexiono mis codos y toco mi
tronco.

Yo flexiono mis codos y toco mi
hombro.

(1-3)

{1-3)

t1-3)

Mi cadera.

Mi tronce.

Mi hombro.
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Tarma XXVI:

Trabajando lateralidad y rslacionss espaciales sstando sentado
an =1 piso.

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la taraa XV)

{Fr) (IR)

a) Yo apoyo mis manos a un lado de mi

cuBrpo. (1-3) .. A.un lado.

b) Yo llevo mi mano derecha al frente. (1-3) Al frente.

c} Yo llevo mi mano derecha arriba. ,Aé?!ﬁa.

d) Yo llevo mi mano darecha al frante. Al fr‘ente.

a) Yo apoyo mi mano derecha en el piso

un lado de mi cuerpo. “apoyo.

f) Yo llevo mi mano izquierda al frente. {(1-3) frente.

iba.

g) Yo llevo mi mano izquierda arriba... ...:{1=3)
h) Yo llevo mi mano izquierda al frente. (1-3) Al:frente.
i) Yo apoyo mi mano izquierda an el R

piso a un lado de mi cuerpo. “€1=3) - .- La apoyo.

¥ Dos posibles variables para los pasos c) y.g) de esta serle.
c¢l) Yo llevo mi mano derecha a un lado. (1=-3): . -: A un lado.

gl) Yo llevo mi mano izquierda a un lado. (1~-3} S OA un lado.




Tarea XXVII:

Varifantes.
Todas las tarsas de sentado an el piso pueden trabajarse desde
un inicio en dos diferentes posiciones:

A) Sentado con ambas piernas dobladas hacia un lado;

Y
B) Sentado con ambas piernas entrpcruzadas.

El punto de equilibrio es diferente, lo cual es de mucha ayuda
al poder cambiar o variar el ritmo y la forma de las distintas

tareas.
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Tarma XXVIII:

Ds mssntado en el piso a hincado.

{(Nota: Esta serie ocebe estar precedida de la tarea XV)
(Fr) (IR
al) Atras.

b)

c)

d)

a)

)

g)

h)

i)

3}

Yo apoyo mis manos atrds de mi cuarpo.(1-3).

Yo flexiono ambas piernas hacla un
lado.
Yo apoyo mis manos a un lado de ;i

cUuarpo.

Yo

Yo

Ya

Yo

Yo

Yo

Yo

llavo mie manos al frente.

saparo mis manos.

agarro la escalerilla.

impulto mi tronco hacta el frente.

apoyo mis rodillas.

separo mis rodillas.

estoy hincado.

(1-3)

(=3

61=3)

,Ha:{a un
lado.

fLas apayo,
Al %rente.
Las separo.
La agarro.
Al frenta.
Las apoya.
Las separo.

Hi ncado.
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I_Tanu XXIXs

Nota: Todas las tareas que se trabajaron en la posicién de
saentado en el piso, se pueden trabajar en la posicién de
hingcado, & excepcién de aguellas sn las que se demanda ol
apoyo de las manos en el mismo piso.

€8s importante recordar que el grado de dificultad es mayor
que el demandado en la posicién de sentado. De manera que la
pridctica de estas otras tareas no see remite a ser solo una
copia de las antariores.

Ademas, en la posicién de hincado se pusden trabajar muy bien
reacciones de defensa y equilibrio. Estas consisten en dar
o proporcionrar un paquero impulso o empujdn al cuerpo
del nifo hacia atrds, adelante, a un lado o al atro.
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Tarsa XXX1

Da hincado a sentado en sl pisa.

(Fr) IR

a) Yo apoyo mi mane derecha en el r.b'ncp La apoyo.

b} Yo levanto mif rodilla izquterda y -la E e
apoyo en el pisa. = (1-3) ta apoyo.

c) Yo me impulso hacia arriba y apoyo m{
ple derecho en el piso. t1-3) Lo apoyo.

d) Yo giro mi cadera y me siepto en al
banco. (1-3) Me sienta.
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Tarsa XXXI:

Aprendar a alinear el cu.rﬁo astando ssntado.
(Fr) (IR)

a) Yo apoye mis pies en el piso. (1-3) L.os apoyo.
b) Yo l1levo mi cadera hacia atraéas. t1-3) Mi cadera.
€) Yo 1levo mis brazos al frante. ‘ '.V(J-ES):‘:‘ Mis brazos.
d) Yo 1llevo mi cabeza al centro. "1(1%5)‘ Al ;:sntro.
&) Yo wveo al frente. . (1—‘3')_-“7’ Al frante.
) Yo astoy darecho. (1-3) i Derecho.

g) Yo estoy listo para trabajar. (4=3) . Trabajar.

¥ Cuatro posibles variables para

c1) Yo entrelazo mis mancs y las
llevo a al centro.

©2)

c3)

c4)

Yo entrelazo mis manos y las llevo
en medio de mis piernas,

Yo entrelazo mis manos y las llevo
a la nuca.

Yo tomo la barra con mis manos
y llevo mis brazos al frente.

(1-3)

(-3

(1-3)

(1-3)

el paso C) .de esta serie.

Al centro.

En medio.

A la nuca.

Al frente.




Tarea XXXIls

Posibilidades:
la XXVI, puedesn
el banco.

Las tareas mencionadas desde la namere XVI a
ser repetidas en la posicién de santado en
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l Tarwa XXXIIls

Trabajando patrdén de
superiorss.

flaxién y axtensidn de

mismbros

(Nota: Esta serie debe estar precadida da la tarea XXXI)

al

b)

<)

[-}]

-3}

)

a)

h)

(Fr)
Yo llevo mioc manos al frente. {1-3)
Yo separé mis manos. (1-3)
Yo apoyo mis manog. (1=3)
Yo flexiono mi brazo derecho. (1=3)
Yo extiendo mi brazo derecho. (1-3)
Yo flexiona mi brazo izquierdo. (1-33
Yo extiendo 61 brazo izquierdo. {11-3)
Yo llevo mis manos al centro. (l-:;;

(IR)

Al

frante.

Las gseparo.

Las_ apoyo.

io

Lo

Al

flexi.ono
extiendo
flaxiono
extiendo

cantro.

QObservaciones:

o con manos elevadas al frente.

a) Esta tarea se puede realizar con apoyo da antebrazos en la
mesa,

b) El mismo patrén de flexiodn y extensién se pueds realizar
extandiendo y flexionando el brazo hacia arriba o hacia un
lado.
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Taraa (XXIV:

Preparacién para la pransitn grussa.

(Nota: Esta serie debe estar precedida ds 1a \t’afea 'i(x)kl) E

(Fr)

a) Yo llevo mis manos al centro. 1 g:éhf.’rb.;

b) Yo separo mis manos. separo.

c) Yo abro mis manos. abro.

d} Yo cierro mis mancs. - . 41=-3) Las cierro
e) Yo abro mis manos. (l-f.'a! Las abro.

) Yo ciarro mis manos. - - V(I-VT:SV) Las cisrro.
g} Yo llevo mis manos al centro. (1-3) Al centro.

Obsearvaciones:

Cuando los ni&bs son capaces de llegav; a esta etapa, se pueden
realizar actividades de funcionalidad cada vez mas detalladas.
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Tarma XXXVi

Ejercitando pinza grussa {(flaxidn y sxteansién de mufeca).

{Nota: Esta serie debe estar precedida de la taraa'Xle).

b}

~-

c

d

al

-}

(Fr

Yo llevo mis manos al

Yo separoc mis mands.

Yo flexiono la mureca
darecha.

Yo extiende la mufeca
dereacha.

Yo flexiono la mufeca
izquierda.

Yo extienda la muieca
izrquierda,

Yo llevo mis manos al

cantro.

de mi mano

de mi mano

de mi mano

de mi mano

centro.

(1-3)

(1-3) .+

($-3)

(1=3)

(1-3)

(1-3)

(1-3)

UIR).

Al

La

La

Al

cantro.

Las separoc.

flexiono

extiendo

flaxiono

extiendn

centro.
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Tarma XXXVI:

Ejwrcitando pinza gruesa (rotacién d- muh:a-)

(Notat Esta serie deba estar precedida de la tarea XXXI)

tFr) ST IRy

‘a) Yo llevo mis manos al centro. - (1=3): i Al centra.

b} Yo separso mic manos. "{1-3). " Las separo.

) Yo roto la mufeca de mi mano derecha - -
hacia adentro. €1-3) ~ La roto.

d}) Yo roto la muireca de mi mano deraecha
hacia afuera. t1-3) | La roto.

e) Yo roto la muReca de mi manc

izquierda hacia adcentro. (1-3) La roto.
f) Yo roto la mufeca de mi mano S

{zguierda hacia afuera. (1-3). La roto.
g) Yo llevo mis manos al centro.’ TN & ox ) “ Al “centro.
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Tarea XXXVII:

Ejarcitando pinza grussa

(supino y prono de mufmcas).

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XXXI)

a)

b)

c)

d)

)

g)

(Fr)

Yo llevo mis manos al centro.

Yo separo

Yo coloco el dorso de mi mano deracha.’ '

hacia arri

mis manos.

ba.

Yo coloco el dorso de mi mano derecha

hacia abaj

Yo coloco
tzquiarda

Yo coloca
tzquierda

O.

el dorso da mi
hacia arriba.

el dorso de mi

hacia abajo.

mano

mano

Yo llevo mis mancs al centro.

(1-3)

IR

as:separo.

©“'Hacia -
Larriba.

Hacia
abajo.

Hacia
arriba.

La roto.

Al centro.

Observacidén:

La palabra ‘dorso’ de las diferanteé frases, puede ser
‘palma’ .

sustituida por la palabra
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Tarma XXXVIII:

Trabajando pinza gruessa.

(Fr)
a) Yo llevo mis manos al centro.
b) Yo separo mis manos.
c) Yo tomo el aroc con mis mam?a.‘:'.:

d) Yo suelto el aro deo-mis mahns'. Lo Qualto.

e) Yo tomo el aro con mis. manos. "\(1743)‘ ‘Lo’ tomo.
f) Yo sueito @l aro de mis manos. . t1-3) Lo suslto.
g) Yo llevo mis manos al centro. (1-3) Al centro.

Gbservaciones:

Existen infinidad de variantes, las cuales pueden ser llevadas
a cabo con objetos distintos tales «omo: pelotas, barras,
plastilina, stc..,

218




Tarea XXXIX:

Ejercitando pinza Tina,

Oposicién an conjunto de los dedos de las manos.

{Nota: Esta serie debe estar pracedida de la tarea XXX1)
(Fr) (IR}

a) Yo llevo mis manos al centro. (1~3) Al centro.
b) Yo junto las llemas de mis dedos. (1-3) ‘La;s JI‘.II'IQ:D-
c) Yo separo las llemas de mis dedos. {1-3) i Las separo.
d) Yo junto las llemas de mis dedos. {1-3) Laé. .1".-“"“‘.:)-
a) Yo separo las llemas de mis dedos. (1-3) ‘,La‘-; separo.
) Yo llevo mis manos al cantro. (1-'37)' Al centro.
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Tarea XbL:

Ejercitanda pinza fina. .
Juntar y separar el dedo pulgar con
cuatro dedos de la mano.

(Nota: Esta serie debe estar pkeceq

(Fr)

a) vo llevo mis char\nros"a'l' centr

b) Yo junto m
sndice. .

fcf

d

Yo junLn m ;
med!o. :

Los “junto. .

e’ \;o _'aepav;o ‘i
medio. ;

Y Los! separo.

~F) Yo ljunto:m

: Lgrr e
y separo- |

h)“¥o junto mi dedo pulgar-con mi. dezo : . L S
merigue. o . 13 Los-untos

1} ro separo mi oedo pulgar de mi dezo .
merique. {1-3) Los separo.
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Taraa XLI: o

Ejercitanda pinza

a)l

b) Yo tomo la pluma con
~indige. y pulgary:

! ) Yo suelto la pluma.

d) Yo tomo la pluma con mis dedos .
medic y pulgar, (1-3)

e) Yo suelto la pluma. (1=3)

f) Yo tomo la pluma con mis dedos -
anular y pulgar. (1-3)

g! Yo suelto la pluma. ) (l—Si

hR) Yo tomo la pluma con mis dedos Ll
merique y pulgar, {1-3} “La . tomo. :

£) Yo suelto la pluma. (1-3) S La sgélto.

Observaciones:
E]l material utilizado en este ejercicio puede variarse tanto
en peso, forma, tamaso, color, etc., sSegun convenga al caso.
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Tarea XLIIs

Trabajando en el banco linea media.
Preparacién para la bipedestacidn.

Yo inclino mi
manos abajo.

e) Yo llevo mis manos-a q;ls.
f) Yo separo mis manos.

g) Mis manos estan sueltas a'baJ,o:.
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Tarea XLIII:

Trabatamde en el banca linea medlia.
Preparacidn para la bipedestacién.

(Nota: Esta serie debe estar precedida ge

laiTa

(Fr)
a) Mis manos estan sueltas abajo.

) Yo ju-ﬁ:to .,'!‘_*s; rodi il,a;,

Le)ivo. 1_n'|.":"17i‘r7\o

d) .Yo llevo mls manos abaj
Hrodil las. -

8) Yo lleve mi tronco haéla

) Mis manos estdn suejta :




rTarea XLIv:

Trabajando moviiidad de plernas en'pt:sh:icn ‘d
Preparacidn para la bipEdestacidn

(Nota: Esta serie odebe estar p(ece id

{Fr)

a) Yo abro'mi pie 1zquierdo
mismo lado y giro..

b) Yo regrese mi.pie ‘izQuierdoa’la
linea media. - LR

&) Yo abro mi pie derecho sobre ese
mismo lado y giro.

d) Yo regreso mi pie derecho a la

linea media. T1=3)7

e) Yo estoy derecho. ' (1-3)

O regresa.

Derecho.
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Tarea XLV:

Movilidad de piernas an posicidn’ de sentadc
Preparacidn para 'la blpedestaciaon (a)

(Nota: Esta serie oebe estarmnPécediuavaé'l

(Fr)
a) Yo separé ‘“i,g, pié;na;'..r.
B Yo
o) Yo bajvu‘lrni"“
@ Yo le;«?an'lftn.
&) v«:.' bajo M1
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Tarea XLVI:

Movilidad de piernas en posicion de sen:ado.
Preparacion para la ntpedesnacxon (b)

(Nota: Esta serie cebe estar pfquplda'c

(Fr}

a) Yo separo mis pieénas;:,

b} Yo extiendo mi

c) Yo Flaiionq‘ms

d) Yo extiends mi’ pierna i

e} Yo flexiono m::ﬁierqa_ ta flexiono

) Yo junto mis piernaéf . Las:' junto.




Tarea XLVII:

Aprendiendo a pararse. .

(Nota:

Esta serie debe .estar;:

pre;ed aa -

a)
by

c)

-]

)

(Fr)

Yo separo mis-pies
Yo

Yo ln:llnn mi tron
mis manes. "

Yo

Yo
mi

Yo

Yo

entrelazo mis

levanto mis caderas.

estlfn mis piernas vy levan:o

tronco.

estoy parado,

me siento lentamente.
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‘farea XVITII:

Aprendiends a pararse con apoyo del respaldo de una silla,
ura @scalerilla, de umna barra,

(Notat Esta serie debe estar precedida te la tarea XLII

o de otra persona.

{Fr)

‘ja)Yd separo mis ptes.

g) Yo estoy parado.

h}leyu;ﬁistgnbs'a}-freqtéL:

“hYYe metsients lantamente.

(1-3)

=3

t1-3)

(1-3)

Adglante.
La levanto.
Lo enderezo
Paradoa,

He siento,

x Dos posibles variables para el paso

cl) vo tomo la escaler:

€ZJ) Yo tomo la barra.

ila.

c)’de esta serie.

La tomo.

La. tomo.




Tarea XLIX:

Trabajandao bipedestacxon."

Cargas oce peso (a),

{Nota:

£sta serie debé:estd
hasta el paso g)

a)l

c)

a)

e)

(Fr)
Yo estoy paradn;_‘

Yo recorro mi pierna
el lado derecho.

Yo regresa mi pierna
linea media.

Yo recorro mi pierna
el lado izquierdo.

Yo regreso mi pierna
linea media.

Yo eszoy parado.

aere:ﬁalna;ia

derecha a la

fzquierda hacia

S 41=3 Izquierdo

izquierda a la = "
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Tarea L:

Trabajande bipedestaclon.‘
Cargas de peso (b). L

ANota: Esta serie dene'esaar or
hasta el -paso. g} ;

(Fr)
al),
.adelante, V.

‘) Yo regreso mi ptar
linea media.

d) Yo llevo mi pierna dar cr

e)

g} Yo regreso mi
linea media.

n) Yo llevo mi psarna xzquserda
atras.,

1

Yo regreso mi pxerna ‘iza
linea media. E

ey

R S

“{1=3)

.Atrés.

media.

Vﬁﬁelante._

Linea
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~Tarea LIz

Trabajando bipedestacidn..
Cargas de pess (6).

(Nota: Esta serie debe
nasta el paso g) - i

{Fr}
a)-

b) levanto

7e) Yo bale mi rodilla derécha

‘d) Yo levanto mi r_{:cun"a, {zqu!

.e)”Vo bajo<mi.rodlﬁlé;

£). Yo estﬁy ﬁaradd.

‘itlzquierda.

Izqqxérda.

Parado.
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[4;;rea LIz

Trabajando bipedestacidn,
Cargas de peso (d).

{(Nota: Esta seri1e debe estar png:éd{d
hasta el paso g) Lo

(Fr)

Yo estoy parado.’

”Izquierdo.

‘®) Yo llevo

Linga
meadia, media.
) Yo estay carado ‘ ;L -3 Parado,
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‘Tarea LIIT:

Trabajango equilibria en n&"pe'

(Nota: Esta serie debe es:ar
hasta el paso g) ‘

al

b)

el

a)

el

)

(Fr}
Yo estoy pa}ado;ﬁ

Yo hage circulos con mi
el lago uarechn. 2

Yo lleve mi cuerpo ‘haciai’la
media.

Yo hago circuleos con'm
el lado izgquierda.

Yo lleva mi cuerpo haci
media.

Yo estoy parado




Tarea LIV:

Marcha.

(Nota: Esta serie gebe estar,preceﬂiﬂa‘ﬁe;
hasta 2] paso g, con escalerilla enfrente

al

b)

c)

d)

e)

)

q)

n)

i)

(Fr)

Yo estoy paraant.

YD empu_jo con m:\s
hacia. adelante

Yo apoyo con fuerza mi pie derech
en el piso. . i ¢

Yo avanzo mi pierna iiqu!erdaf

Yo empujo con mis manos la es:a!erilla

hacia adelante. Aaelénée.

Yo apoyo con fuerza mi pie 3zguterd
en el piso. E T -

Yo avanzo mi pierna derecha. Derecra.

Yo estoy parado, 'Pg?aa:.

Observaciones:

La

layuda de otra

escalerilla se puede sustitulr.- zor.ila

persona, la cual dara ayuda a nivei da antaghrazos o a
nivel de hombreos, . :
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Tarea LV

Marcha.  : S
_Entrelazando mangs.

“(Notas Esta serie dé}l:le ‘asta

Jhasta el pasec g)

(Fr)

a) Yo estoy parado.

b1} Yo agarro el ard con

b2) Yo tomo la barra con

‘Lo agarra:

‘La ‘tomo.,




Tarea LVI:

Marcha.
Dando pases.

(Nota: Esta serie debe-
hasta el paso g, con;

(Fr)

a) Yo esto U

5Y Yo 'empuio”
‘escalerili

c)

d) Yo empujd  con mi‘srvA'
escalerilla. :

e) Yo avanzo mi pierna

Opservaciones: IR

E€cta tarea puede rea\izarse:sustithendo la escalerilla por la
ayuda de otra persona, -la‘. cual-:-dara ayuda a nivel de
antebrazos o de hombros. L : .
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Tarea LVII:

Marcha.
Dando pasos (b).

{Neta:

Esta serie asbe es;ar p?e:ed1

hasta el paso gi

al

b

c)

)

e)

)

gl

(Fr)

Yo

‘Yo

Yo

Yo

Yo

Yo

estay.parado.’

avanzo,

avanzo
avanzo

avanio

‘entrelazg

mi
mi
mi

mi

3p§érna

" ‘pierna derecha.:

pierna

pierna

estoy parado.

lzdu}e?d

{2quierda.

derecha.




A

N E

7[.
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cA-8 0O 8
En este anexo se presentard el eJampio de dos casos en l0s gue Se
ﬁuede observar la forma en que pudo hacerse una adaptacién eﬁ la
forma de tratamiento, dependiendn de las caracteristicas propias
de cada situacion. Lo importante es considerar esa variabilidad y
flexibilidad desde el punto de vista de este sistema como un
conjunto, En el primer casp se hace un analisis de un conjuntc de
hatilidades que son nacesar ias para lievar a capo una actividad
como gs la escritura. En el segundo caso, se describen los pasos
sequidos para poder lograr el romper una cadena dg hdbitos que

estaban creando serias malformaciones.

CASD 1

Dentro de un programa que describe y hace un andlisias de los
pre-reqQuisistos necesari1os para poder raalizar una tarea tal como
es la de la escritura, su analisis nos ayudard a enfocar adesde
octra perspectiva la importancia de muchas te las tareas - que - se

llevan a cabo en la educacidon conductiva.

En el proceso de la escritura se deben de conecer varias de las

habilidades 1mplicadas como son:

a) La habilidad de sentarse en una silla sin las manos, teniendo

el cuerpo recto y hacia el frente, con los pies apoyvados sobre el
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piso y las manos sobre ja meéa.:Para ‘el r)liﬁo' que-no-tiere control

de cadera es 1mpurcante.qugTesté”§hEiinado hacia Védaléhté_ como
consecuencia’ de.la flex !
resbale, = éste ﬁiéfd

posicién, .

" 'sobre. su cuerpo y

su cabeza.

c) La habilidad de mover los ojos libreménta siﬁ los movimientos
de la cara. Asi como el nifoc necesita estabilidad del tronco en
movimientos de ia mano, también neces:ita estabilidad de la cabeza
para aprender a mover los oJjos y controlarlos. Por ejemplo, el
nifo atetdsico, tiene grandes cificultades para fijar su atencian

sobre un punto o sobre un objeto y verlo detenidamente.

a) La babilidad de mantener sus brazcs apoyados sobre l1a mesa
para que pueda hacer alguna manipuiac:on con los dedos. Si1 las
manos del nifo estan constantemente volando fuera de.  la . mesa,
esto va a influir sobre los mavamientos de cabeza y de trancg del

Nnino.

£) La habilidad de mover sus manos. ircapendientemente

btra, apoyando una vy ut:ll:anda'la,cﬁra,

cCuerpo.




g} La habiligao de contralar un ldpiz con un mavimiente fino. un
nifo que vya ha hecho movxmlentds gruesos 'de '?éséadn. raspado,
etc. , devbe aprender a realizar mav;mlenco;:mas #knns cbn los
dedos (ya sean de. la mqho o de los pxes).: Y éracticar las

secuencias de movimientos que lo lleven a esta meta.

h) La habvilicad de percepcidn de su cuerpo. Es. dé:ir. poder
. obsarvar cémo se mueve el cuerpo y darse cuenta de’ la  relacién
que existe entre una parte y otra, tomando er cuenta lo qué sé ha
aprendido con antericridad. Es impartante sentir gue el cuerpo
funcione como una unidad en gl espacio; el miAo que no sabe dénde
estdn sus caderas, dificilmente logrard sentarse por si misma. Un
nife que ne tenga una buena posicién, paor ejemple que este
sentado con su espalda inclinada hacia atras mas alla de la linea
media, estard asustado y al no tener control sobre su cuerpo seréa
imposible gque pueda llevar a la prdctica conceptos de posicidn y

direcclan en construccidn de lineas y letras.

De manera qQue para poder realizar estas habiliovades es necesario
qQue en un arcden progresivo, el nifo aprenca v relacicne consigo
mismy significados tales como: arriba, abajc. en medio, encima,

enfrente., atrds, adelante, etc..

Asi que, en casos como el aqui citado , dcoemo podemos conjuntar
todos estos probiemas con el nifo con paralisis cerebral que
tiene que aprender a escribtir? (Esta misma pregunta puede ser
hecha tomando en cuenta alguna otra activicac que se piense pueda

ser fundamental para algdan nife en particel ar).
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La respuesta se encontrard en .base a;l&ﬁaﬁhiiacioﬁ'grédualfde’-la

secuencia de movimientos y de su control.. En'el caso que se  esta

v iendo, 108 conductores .diseﬁatéﬁ .prnékéﬁa-'piéneaco de
ejercicios sentados en‘las Eancas :
conseguir el palance v el ccntéol:de'&ovfﬁlenfaé;‘Pnr 1o ‘tantao,
se tiene que romper el patrdn de‘la esc;ituéa en los componentes
bdsicos desde el principio :hasta el final 'y esto debe ser
analizado y construlido paso por pasa, muy cufidadosamente. Por
experiencia, Se ha visto que si los nifos con pardlisis cefebral
no estd capacitaoo para manejar los elementos principales de  la
escritura, debido a que su falta de control fisico 88 muy severo,
entonces lo que hay que darle es un entrenamiento mas elemental y

aste sera el objetivo principal.

Por ejemplo, hay nifos que necesitan trabajar sentados en una
banca tareas taies como, ‘Yo puedo mantener mis manos Juntas®, la
cual les ayvudard a adquirir simetria, equilibrio y el agarre en
una posicién mas funcional. 'Yo estiro mis codos’', es una tarea
que incrementara el control de ambos brazeos en movimiento, junto

con el agarre, sienuo ademas una tarea en coOntra te la gravedada.

'Yo veo mis manos’, es otra tarea gque nos ayudard a poder l1levar 7

Yy mantaner la cabeza en la linea megia y fijar los o©Jos. ‘Mis
pies estan colgando’, nos ayudard a podar trabajar con una parte
del cuerpos MmianNtras la atra permanece 1nmevil. Estas tareas
pueden llevar muchos meses el realizarlas correctamente, pero
una vez logradas, se Podra pasar a otra fase en el aprendizaje de

la escritura.
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Otra Faée impnrtante,xés cuando éi]ﬁ;a& esté éprendlenda a mover
sus - brazos - y manos in‘depem\:'!k:‘eniegentg'una de‘ la otra. Esto se
‘pusge lugrar,"guardandc‘ia 5nsxeibn dge éus pies hacia abajo vy
agarrando . un 'palp— en su mépd:inquierda. Se puede empezar
efectudndolo primer& eﬁ posicidn acostado boca arriba sobre una
banca, y daspués en la mesa diciendo: ‘Yo flevu mi mano derecha
hacia -abajo’, y posteriormente 'Yo llevo el pale hacia arriba’,

controlando de esta forma una actividad asimétrica.

En una sesién periodica para un entrenamiento especifico, de la
egcritura o de cualquier otra actividad, todos los elementos de
trabajo y practica diarfios tendran gque estar en el programa. Las
tareas deberdn ser progresivas en su grado de dificultad. Tomando
el caso de la escritura, desde la mera sefalizacién de puntos con
los dedos pulgares, hasta juntar lineas de puntos que vya estdn

dibujadas con los dedos indices.

Todos estos requerimientos bdsicos son desarrol lados cada dia con
la combinacion del lenguaje y del movimiento, mediante los cuales
todos o la gran mavoria de los tcatrones basicos de expresion vy
posicldn son usados. El hacer una repeticidn consistente UEV lar
reelacidn que existe entre el espacio y el individuo, el hacer un
enfasis en los mavimientos abstractos en el espacio como .pn-'
ejemplo, ‘Yo estiro mis brazos hacia los lados’, vy el atender
dificultad ae la relacidén gue existe entre el plano vertical y el

horizontal-., poco a poco facilitardn las cosas.

Asi gue es necesario volver a recordar que en algunas ocasiones,
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alguna disfuncidn Especx-ru:a puede convertlrse en .un nb.st:éculo
para .gue ‘el mnu se- ﬂesarrolle en una diret:cion aetermnada. _De
manera que ia prxmera meta en esus l:asns, es ver-vcual . es. k~la
dlsFuncx‘jn ~'@n :onJunthnn l:on :udo el Equipo xntgruxsc;pli:{‘azi:c;
con el que ‘e esté trabaJando— -y apriy’ un t:a.r:n(‘hq:’»'p’avn’*a‘ dh:hc:

desarrolla.

‘caAasg .1l

'AV'V ténx:ak-_rr.!.ns afos cuando llego al cantra. Sus brazos. astaban
7 rret;.r'rai:d'os,: los codos estaban en abduccidén y flexionados con ' los
"antebrazos - en posicién supina; los dedos de los pies estaban en
‘abduceidn y los dedos de las manos flexionados hasta la ultima de

las articulaciones de las falanges.

Hasta ese momento nunca se habia visto sus manas, ni  las habia
usado para ninguna situacidn coordinada. D& manera que una de . las
primeras metas an el tratamiento tempranc deberia ser la
coordinacion o)c manc. El patrdn total que mostraba ~, era el de
una actiwvidad extensaora extrema con flexidém en las caceras en
donde los ples eran empujados fuera del piso estando sentado.
Debida a tal espasticidad, nabia el riesgo de una contractura
permanente. E] cojetivo inmmecgiato de tratamiento era el ge romper
ese patrén tortal extensor produciendo una activigac con la
flexidn de 1la cadera v llevar las manos abajo hacia la linea
media #n una positci16n mas funcional. Los nifDs que integraban el

grupo en donge se encontraba A podian lograr una posicidén
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excelente -gnzando gel trabajo-i sin embargo A no participaba. Se

le ‘tratoé de ayudar de gistintas maneras. Por ejemplo, se colocd

ung de les conguctores cerca ge él, camblando los patrones
motaores a patrores mds fdaciles prestandosele agemds una
facilitacion manual. fero mnada sucedia, todo era en vano.

Reconsiderando el trabajo con respecto a A, y tomando en cuenta
que’ sus experiencias fisicas y de movimiento eran escasas, se
decidieron cambiar todas las intenciones y relacionario con el
espacio y el lugar para as: llegar al movimienta. La prtm-era
intencién a la cual A respondid fue, *'Yo pengo mi cabeza sobre la
mesa, abajo, abajo. abajo'. Despu#s de un rato, &l pudo poner  su
cabeza sobre la mesa sin ninguna facilitacidn manual. E1 ‘hielo
s& romplié® y 1o que se hizo entonces fue incluir un numaro
diversa de distintas drdenes para reforzar la posicién con el

movimiento.

El objetivo postericr fue hacer gque A entendiera gque en el
movimiento estaba ahora involucrado el poner sus manos sobre la
m&sa. Para hacer esto, se desarrollaron diferentes intenciones a
partir de la pri.mera posicidn con la que habia comenzado a
trabajar. Por esemplo: *Yo me doblc hacia adelante y pongo mi
cabeza sobre la mesa, abajo, abaio, abajo’; ‘Yo doblo mis caderas
y ponge mi cabeza sobre la mesa’. Dado que en esta serie gue se
habia iniciado para sentarse libremente no se tenia el suficiente
equilibrio para lograr el agarre (recuérdese que el uso de sus
manos era desconacido para él), entonces lo Que se hizo Ffue
ayudarle para que sSe& tocara los pies!: ‘Yo toco mis pies, yo me

doblo bhacia aba:s. abajo, abajo’: 'Yo doblo mis caceras y me
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'Yu' tocu al plso, : llo

coco. -ln toco. lu ta:c" En es\:a ‘pasicien de Flexian, A esf.abai

agobplo hacia_adalante, adelante, adalaﬁﬁe'

caoacxtadn para estlrar su brazn 1zquleruc Y. tn:ar EI piso con la

‘pri nciplo mediante una

,avuda de.r la’ gravedad. Entonces A.
pequeia ,Facilita_cion manual, Estlr’ﬂ su! Drazo vy .se le sanaln que
estané realizando una Xnt.'ensidn:’ ‘Yo estiro mis brazos y me doblo
hacia adelante, adamlante, adelante’. EI nifo, poco a poco,
descubrié que podia colocar sus brazops sobre su cabeza con los
codos bien estirados. Posteriormente el uso esa gasicidn para
sacarse los calcetines y el pantaldn. Todas estas actividades,
por supuesto, fueron apoyadas vy guiadas por uno de los
conaguctores. De manera que en ese momento era obvio que se tenia
gue poner un escaldén mias en el programa, ya que ese paso habia

s100 dado por A.

Los pasos siguientes consistieron en lograr que A, que ahora vya
podia estirar sus brazos, comenzara a mover loa dedos de las
manos: ‘Yo junto el dedo pulgar y el dedo indice’; ‘Yo sefalo con
m: cedo indice Hac;a arriba’; 'Yo pongo mi dedo indice Jjunto con
los demds dedos’; 'Yo presieono hacia abajo mis codos’; ‘Yo me
toco la barbilla con ambas manos’'; 'Yo junto mis manes’; Yo
Jueqo con mis manos', etc., A se did cuenta de gue paulatinamente
se encontraba ya en una nueva situacién, Tenia ahora un punto de
1 jacién, podia agarrar sus manos, pod:a sentir su cara y su
cabecza y de esta forma tambien tomar objetos en sus manos. Habia
roto el patrén extensor, reduciendo la abduccion de los brazos.
Ya estaba capacitade para llevar sus manaos bacia abajo y ponerlas

sobre la mesa. Lo que sucedid con A fue qgque por un tiempo
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considerable después de este descubrimiento, el se dedicoe a jugar
con sus manos, antes de empezar a Jugar con Juguetes y usar las

manps para i1avarse.

Es de esta forma que las gentes que estdn conduciendo a los
diatintos niAos, trabajan en series que incluyen patrcnes‘ de
movimiento simplificados, siempre corroborandose ios logros junte
con todo el equipo interdisciplinario. El progreso general de
estos nifAos se na visto que se da grarias al estaplecimiento de
la +funcionalidac con ciertas partes de su cuerpo, como  por
ejemplo el wuso de las manos al iniciar el agarre, o bien el
lograr el equilibrio estando sentado. Todas estas actividades
funcionales se fortalecen a través de una retroalimentacioen
interna. Es asi como la evolucidn de los nifos con paralisis
cerebral mediante el sistema de trabajo oe la Educacidén
Conductiva nos conducen progresivamente hacia la meta que el

profesor Peto describicé como ‘Ortofuncionalidaa’.
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