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RESUMEN 

Oen~ro ce los d1st1ntos tipos ce ~rasto,..nos neut"omctores 
la pcu·c.!is1s C:el"'eb,...al ocupa un POt"CentaJe elevado en 
nuestro país. Una meta planteada por las di~erentes 

organ1zac:1ories o gt·upos abocados a ~stas t"11'"eas, son las 
de encont,...a( y o,...oporc1onal"' bases v estrategias que 
est1mulen en lo posible aquellas a,..eas de desarrollo en 
)as cuales el niño no es capaz de desenvolverse. 

Un ol"'otJlema imoor·tanto en el cuidado de n~ños con dcli;o 
neur·0Jóg1co, es el poae,...- pyonost1ca1· hasta oué punto es 
pos1ole opt1m1zaY el oesaYrollo de caca uno de ellos, 
dependiendo por- suouesto. ce la maqn1tud oe.J mismo daño, 
No ocstante. el cantal"' con el apoyo ce ott"a alternativa 
de t.r"at.am1-ento, s1empr-e redunda en lil evoluc:1ón y 
real1zac1on de o~ro t100 oe logros ou~ ayuden 109 
niños con parál1s1s cerebral. 

En el presente tt"abaJO se plantea una estrategia de 
organ1zac1ón, en el desar ... ollo de un s1stema de atenciól'l 
para niños con Ddral1sis cerebral, basado en los 
pr1nc1p1os de: 1J1ov1m1ento, lengua Je, educación 
f"unc1onal1dad de la 'Eoucac1ón Conducti~a·. 

Esta forma de trabaJo ~ue implementaca dentro de una 
Asoc1ac16n f"una.lda en esta capital baJo las siglas de 
APAC CAsoc1ac1ón Pro-Personas con Paral1s1s Cerebral>, 
a partir de 1985, produciéndose desde entonces dist1nos 
tipos de adaptaciones y trans~ormaciones. 

Debido a esta serte oe camb1os, v con l<:i 1ntenc1ón de 
poder tener un segu1m1ento continuo de las bases 
estra~eg1as ae t1·abaJo, se exponen centro de un cueroo 
global, las pases v .,.:undamentos de esta forma de 
a tenc 1 o n, adema'=" d~ p ··esentat· oos 1 ns trume ntos oe 
tratlaJo COlflO ~on: a) las hoJaS soc..-e valo,.ac1on de la 
01s.::aoac1oad v bl las 5R ... 1P-S de T,op·E!as. 

De manera oue al pr·esentar los planteamientos y la f"or·ma 
como se lleva a caoo 81 trabajo dentro di:; ld •Educación 
Conduct1va•, se ao,·e la posib1lioad de conocer otro tipo 
de 0•·1entac1ón d1dáct1ca, que ayude en la consecución de 
los ob.;iet1vos glooales de los programas dedicados a la 
atenc1on de niños con tt"asto1·nos neur·omoto~·es. 
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:NTRODUCC!ON 

"Para el· n_1_ño que aca:Ja oe.·~ace_(•·, .. ~enc:iona TodoYov .croao,.-ov~ 

lqE7l, "SU mundo· es e! mu;.,c~> 'y el C~ec:1m1en~O es un· aprend1z::;.Je 
,'·: -_._·. _.-: ... -_. : __ \' 

la ·e~~er1pr' idad-Y-·- de'.:l a·- social i dad'.'-". •. Es·-en ·este-" ·01·oceso oe 

soc:'1 á-11-;~c:-1 º~·.: ~- -~L~~~-i ~ª-~-~-.º~ q~ª-· e1 p·~º6.eso -.:~n;-~n:~iá:¡·. enc·a,..na 
''. • • : • •• '</ •• - ~ ' • ' •• ' • • • • 

o_usoueda;: -~Ce'_-_;·i g·~í_=~-~~~:~-~-~~--:~n'. ~ucno~ :~:~'?~-C-~o~-~~~-:P_~-~0-'.so~rf!= .to~q en
1 

cuest-ionaB> - ~~~-~-$~~- e:~~~-: ~::~~i ~ ~-;~f 1~~~i ·,_,~~a-, ~~¿[:.~·e_0; ';·~· __ la~ ~sa)UOJ~- ~----- ~~-~ 
a·r1Ter'médaC'.:. ·9_1'1;·.:e;~b~:,_g~;":~·"é:O_mO'-~t'c)~~-,: ~~-rad_(~-n.:··_es't_~: b~3"s:~ .. J~O~ .-.:·~-~:;e·~e-

al cariz ar _:~~·-~.1.~e·~-:~,ª~ :~~~ri~~-~.\q~~~~-~m~{~-ª~ -:~ye_~és so~ ·:d¡ +)~~le~ de 

e><p l 1c"ar\ ~--~{_:-,~_:::~~~~~-!:O ~~P=~-~-~~. <~_Ut?~i :·e~r:i'_' ~u_:~·l.i oY:o _ ~i t~.i~~:·~o·_~--·_.,'ro __ y. 

_T_µ• <B_uber'~-- 1,984>_ •--

Las palabr"as p.-imor"diales no sign1Tican cosas, sino que 

indican .-elaciones, las cuales una ve:z expresadas dari 

luga.- a la existencia. Cuando se dice Tú, se dice al 

m1smo ttempo Yo: es una sola oala~ra que establece el 

muf"'l.Oo de la r-elactor" .• 

las e.<perienc1as i:ite1'nas •• cosas e,.-tel"'nas cosas 

i nter-nas, no son s 1 no cosas y cosas! Lo que r'ea 1 rnente 

imaot"ta es que no se debilite el sentido del mundo oe 

la r"elactón. ya que toda Yelac1on es recto,..oca: ella 

actúa sob~·e IT'í de l d m1 :;,ma maner-a como yo actuo sob1"e 

el la. 
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El t~ma·es mU~ vasto~ unO pueo~ da~se cU~nta de· oue no somos 

sustanc1a lo'. oUe. oesC:ubr"e uno de s,:: mismo :·mucnas · 

veces no ~~:~i'~_-.5·~-~a-)ios·''.~~-~·r·C~ :·en· ÍJno·: ~1S.mo:>·vo es ·o:.·,.:-o. o~· 
Que - ~s~ ,::· o~s·:~~~'.~~·-//~·;~·i'~:: ~~~~s /~~·d· ::~~ ~~sea~· ~~:>·Se:~·é: d,~·>: 

maner"a 

:'_},Qr_de".1: 
,, .:: _.:., ~ . ·,-' .... , -.;~-

i:o 11C re! t'-c; '"; - :'.ii~~::o~~~~~-e;1~t·~~:~~;~ ~~}~;p·1·e~erif~ ~-~:ra >·-~cm'~~~-- a~~fo·s·+de~,~~~~ . ··C-e i 

mundot · 1'~5,;;·:~~.:mb~~s~·;:~o~b'._:·u~.i ~CstracCió-~. ~:·_;:<·--:~-, .-:.'< •. , .. -· _-."):.~, 
'-.ó_' .~:·~!.\-: ~/~.:-::·~~"':::~;.~_::: ,-·. ~:-- ~--· =';~~-·. '.-~~~,_::.L:: . ·-. ,, 

. Estos .• s ~(fa~~l:·~fe:~~ent6s ·(:,~·~tn{~s calaoras ···o a:stintos 

. ·._-' .· -·-'· ;·~·'o.'i/.-- .·.~;.,'--'.'" ;_:~·.:· .. ;.·:-·--,- -~-- .. -·:-:,: -. ;-:.· - '. ': ,·_·'. .. 

en~~Ql..Í~~:''" que ~e-~é-~dB'n .d~ -Fiue'st~a .for-m.3ct on personal>. surgen al 

trata~ -.':,,:d'e ;:~~~ CC'mP:.-Snder-~ y eri.-fr-e.nt.ar"' 
. :.·;.:-j::·',,':_,: 

dlofe..-entes tipos de 

--1-nterró9iantes·· ,·en ,·nuest.ra· vida. Una de esas inteYrogantes, que 

múe-Stra ·una. 9r-:an variedad de mat1C:F.!!S cotidianos. es la Que 

enTrentan las oer'sonas que oadecen de pa~alis1s cer-eoral. 

De ah• que wr: g..-wpo de oadres de Tam1l1a hac:e mas o menos veinte 

años. Quienes comoartian el oroblema cont.inuo de no encentra~ 

a 1 terna ti vas de tratami entes sus h1 JOS con oar.11 is1s 

cer'ebral, c:ec:1 dieron congr-egarse como una asoc:1ac1ón para así 

ooder com~~za·· a recaoa1· avuoa en a1Te..-entes ~e~renos tales 

el me~1cc. el teraoeut!co, el os1c::::Jg1co. el económico. 

etc •• 

Fue así aue se comenzo a gestar v ewpa~de~ otra oos1b1lidad de 

atenc1on en nuestro país, a traves de la ~soc1acion Pro-Personas 

Paral1s1s ce~ebral. Co~ el t.1emco. la dema~ca hacia este 

centro come,..zo se1· c:aoa · ... e:: mayo .. v la Asoc1ac:1on crec:io. 

llegando ::lf"l""-lgamarse ::entro de el la d1st.1r.-:.as -formas de 

't.ratam1en-+:os. ce··c siempre ten¡enao en men~e el o.-estar un apoyo 



las personas ·.-Q..-andes o chic,;=.-. Que paoec::ter"an de oa,-.al is is 

ce..-eoral, 

A p-ar'."_t.íi" ··'de_ '.-1'9es·~ :.e·1 ·,~e.J.e .a t.!·.a·1és' del se -comen::ar"on a 

aeS',~:·~;o--~-1·~~ .. ~'.~.'..:~~-~-: .. a~::~·am'~'ca·S·. de .~ .... ,;.oaJo _de este cen_ti"O en 

_t_Ol'."flO_ ;a_ "'u-n·~: ~-~-?t.M~~~-~~Ú~-·~~-~-r:-at.a:r·~e,,1:.o conoc;:1do ccimo ~·Edt.1cac1ón 

Conduct.i-Va !. ~·;_;-/P.:: i:~~'.~~~~e Se re·- '~oreoara"ba-· ~ _tciJTI.ilrtdO:. eo- cuenta :--1 o 

es-~~"'°b.'i~'~--~~~-7~ O~~'.- este sistema. el c:l.1.al era tranam_1t1do _por 

personas que habían tenido c6nr.acto con las. gente ·cue hdbia 

ventdo orincioalmente de LOr1C,..es. Sin embal'"go. ·tant.o los 

olanteamientos basicos como sus 1 nstYumentos prácticos 

Cadaot.ac1ones y tr"ans~ormacionesi. ~uel'"on di~iciles de encontrar". 

coteJar valorar como pr·ograr--a. ce tl'"atamient.o dentro ce ese 

centro. Es dectr. Que aun cua'"co se continuaba tr"abajando 

adaptanco lo que la ºEaucac1ón S.:lnduc:tiva• habia orooorc1onado 

como sistema, resultaba tmpos1ole el cotejar qué era lo Que 

exactamente se había traris.fo..-ma~= y por qué. 

Dadas e5tas c1rc:unstanc:1as, e: presente t!"'abaJo or·etenae 

s1tema-:.1za,. y crgan1zar' :?e!"ltro ::a un cocumento: a1 los conceotos 

o pr1nc1c1os que dan fo,.-ma y ::ent100 al s1st.ema ce tr"abaJo 

conoc1ac como •Educación Conduc~:~a·, y bJ presentar Se,.-ie de 

Tareas bds1cas oue se cer1van oe esta -forma oe tratamiento. El 

ceder contai- con documente de este t loo -perm1 t l ré dar 

r"esouest.a, ~ol'ma más orecJ sa. a demandas tal es como: la 

cosible e~tr~oolac1on de este s:stema de trabajo niños con 

otras enfermedades, tomando cuenta los .::amb1os las 

acaotac1ones necesarias. 



El trabajo se d1Vid10 en cuatro c:apít~Íos··~·'."cn el primero se 

aoorda la ~orma en Que se ha conceo~do la saluo.mencal en México. 

dado aue es baJo este rubro oue se cons1deY~ av~ ~asta nuestros 

días. que debe ubicarse a la oaral1sis cereor-al: presentan 

además algunos asoectos histor1cos. En el segunco capitule. 

tYata la manera en que esta enTermedad ha s1do acendida v el 

lugar ~ue ocuoa dentro ce la conceoc1on ac'tual de la 

,.eh"abilitacion. En el te,..ce,... caoitulo se nace .,.,...a semblanza de 

como es Que la Asoc1ac1on Pro-Per·sonas co~ ?a.-al1s1s Cerebral ha 

encont,.ado -Formas, métodos y caminos oa...-a ooce,... -de alguna 

manel"'a- prestar ayuda a este tipo de población. En el cuarto 

capítulo se presentan las ideas que Torman la base de este tipo 

de tratamiento, ademas de eTectuar la elacorac1on oe una Serie de 

Tareas oue en la orac:tica cotidiana han most.r-ado ser l.lt1les 

b.:1s1cas. 

Sabemos que todos los gr"upo9 de trabaJo con características 

similares a las de APAC. tienden a trans·formar-se v meJorar en sus 

métodos y Tol""mas de at.enc1on. Es natu,..al .::ue cara ta...-eas 

pr"oblemat1cas tan gr"ances s1emore r-enovoc 1 on 

constante tanto en sus aprox1mac:io,.,es como er s·_ metodología. Se 

espera que el presente trabaJo sea un eslabon ca..-a empt""esa tar-

vast.a e in~inita. 
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CAPITULO 

LA SALUD MENTAL EN MEXICO: ANTECEDENTES 

En la Asoctac1ón Pro-Paralitico Cerebral, desde hace varios años, 

sus planes y f'ormas de atención nan girado alrededor de un 

sistema de trabaJo llamado Educación Conouctiva. Sin embargo, 

resulta paradOJlco que no exista un documento el Que se 

encuentren expresados y se pueda seguir el desarrollo de los 

principios bastees sobre los que esta planteado este sistema, 

dándose la f'orma de tr-ansmisión de este conocimiento 

or1nc1palmente en f'orma oral. Es oc~ esta razon que la presente 

tesis tl""atara de expresat" las bases sobre las que est.1 

f'undamentado este sistema, en f'orma de una propuesta general de 

trabaJo para esta asociación cuyo f'1n principal es la de prestar 

ayuda a la gente con parálisis cerebralª Por esta razdn, este 

orimer capitulo se ha~á una breve reseña en la que se tratará de 

comorender como es Que este tipo de enTermedades, es decir. las 

en.fermedades con daño ce,..ebral han sido concebidas y ubicadas en 

nuestro oais. 

No es sencillo el rastrear histdricamente la esTera total de un 

tema como este, debido principalmente a los diTerentes giros o 

metamorTosis aue han suTrido los conceotos. Al encarar este 

.fenómeno (el de las diTerentes connotaciones que puede re-Flejar" 

un mismo término>, se encuentra uno con la existencia de un 

10 



númel"'o de palabras que h,~~ ::;;ugaao ~~ ·_p~pe.1 de moderador 

cla~i,-Fic'~·do·~~· c~~tural_:~:J~'.· son ·:-i~~.J~·~f~·¡-~ ·pasar cor alto. Una 

o 

el las y qu~<:·;e~~yt·~'.·'.::'.~e:~~~\;·:i:·:(\~·~:~}.~·~:;,6'::~ p·~l"'a este ~rabaJo es 

, tél"'mi nó· --- • ·s·álud ·, mBnt'ál:~"~ .'~:·:-~~.ª~~~~~: ·.~~e_ .... mfr10 que representa, y 

reol"'esent'ado·., una ·muy ·:~~~Í'_·¡~·,·~·~;,,a i.de ·.signif'icados no muy 

del imitados. 

de 

el 

ha 

bien 

Esto -f'ue claYamente per"CTb.fdO ~,:¿Ü'~:,;·~~·-·se trato de reconocer la 

f'orma como han sido ubica-dos '10~.,.·di.~tintos tipos de pr-oblemas que 

p,..esentan un daño a nivel c.;~;ab,~a:·l. -Sin se,.. muy clar'OS 9 muchas de 

estas enf'e,..medades han sido clasi-Ficadas dentro del r'Ubr'o de 

salud mental. 

El caso de la par'ál isis cer"eb,..al, es uno de estos ejemplos muy 

contr'over'tldos dentro de la pr'ac:tica cot1d1ana, pues no se le 

concibe m.1s como un padecimiento de tipo mental s1no como un 

pl"'oblema de nivel neuromotor. Sin embargo, esto como 

consecuencia otra p,..oblemática muy particular. Dado que existen 

di-ferentes niveles de daño en este tipo de enfer"medades, un 

por'centaJe de alrededor del 40% de est.os 1 ndivl duos es capaz de 

desenvolverse sat1s.factor1amente dentYo de su vida soc1al. Sin 

embar-go, institucionalmente y siguiendo lo establec1do el 

S1stema Nacional de Salud <De la Secretaria de Salud>, la 

atención que se pr'esta a las personas que pr'esentan pr'oblemas de 

p.~r.al is is cerebYal se encuentra dentro del dr'ea de salud-mental, 

le que traducido y d1Tundido en el lenguaJe popular se conv1er'te 

sinónimo de retrasado mental, lo cual se convierte una 

ca,..ga bastante difícil de soportar. 

11 



No es sino hasta época reciente en 01..e se nan tratado de 

del im1 tar y establecer oar-ametros que pe'mi ta'n tener una· mejor 

comorens10n ae las dtsti'"ltas enTermeca~es~ "No obstante, es 

impos1 ble sustraerse cul tur"almente a Iá ·atmOs+"e~-~: Y.:~· al- proceso 

que se genero con anteriortdad ,den"tr"o de !'.a. oobl~~ión.' 

Es por' eso aue al recabar" i nTormaci dn a:erca de- lo que había 

suced1 do en nuestro cais, encontramos aprox 1mac1 enes y 

estructuras que YeTleJan la manera en c~e una época se aproKlmó 

a la concepc1ón de la realidad. 

No es sor"prendente ver ent.onces como repet1cJamente, tanto desde 

la época de la colon1a como en nues-:.r"os aias, su,.-gen 

aparecen grupos o congregaciones aue -~ncepena1entemente de lo 

establecido a nivel ce ayuda por parte del estado- lograron 

Tunda,.-, promover y dar una Terma de atenc10n <muchas veces úntcal 

a una población, que de no por estos grupos, se hubiera visto 

exenta de todo tipo de ayuda. 

Menciona el Dr. Velazco-Alzaga que al da ... se una t.ransTor'mac1on 

el enTrentam1ento de los problemas, c=mo es el caso de la 

part.lisis cerebral, o bien en Otr'o tipo ce enf"ermedades ubicadas 

dentro del campo de la salud mental, ese problema •se vuelve no 

sólo competencia de la medicina, o de algunos de sus campos 

especializados, como la pstquiat,-ia; stnc que responsabilidad 

del individuo, de la -familia, de la socieoaa, de sus dirigentes. 

en -fin, de la humanidad misma• <Velazco A. 19801. 

12 



Es dentt"'o de esta conc:eoc:ión de pat"'ticipac1ón de hum.anidad como 

un todo, que se vuelve interesante notar como un grupo, o 

comunidad, pueden l legat"' a establecer y c:omparti r conouc:tas 

t"'ltuales debido a una apreciación di.fet"'ente de un padecim1ento 

de una en-fet"'medad. El entendimiento populat"' mucnas veces tiende 

a Tormat"' los cimientos de creencias muy di-fíc1les de desat"'raigar. 

Es en este terreno, el tert"'eno de las ideas, en donde se logra un 

impacto muy pat"'t1culat"' en la cultut"a, que oc:asiona -no un 

d1stanc1amiento 

t"eestructut"aCión 

del hombr·e, si no poi"' el c:ontt"ar io-, la 

de la imagen del hombre mismo. Estos 

acontecimientos son los que han hecho 1ntet"esante la colección 

de algunos datos que han pet"mitido seguir los di-ferentes caminos 

que se han dado en nuestyo país. 

Oean et al. <1976) al hablat"' sobre la soc1ologia del sistema de 

salud mental, mencionan que es impor"tante consi det"at"' el campo de 

la salud mental como subsistema del sistema social total, 

debido que es solo de esta -fot"ma que se pueden ap,.-ectat"' las 

razones de los cambios en distintos niveles de atenc:ión social. 

Estos d1st1ntos niveles son: 

1) la aPat"'icion de modelos conceptuales alternativos que 

desa-fien al modelo médico <los modelos sociales, 

educativos, psicológicos, etc.); 

2> el desarrollo de centros comunitarios de salud mental, 

altet"nativos a los hospitales ps1quiátric:os; 

3J la modiT1cac:ion de los papeles en los distintos tipos de 

13 



profesion1stas o c11en en el- desarr"ollo de un ei::¡uipo de salud 

ment.al inter""d1sc1ol 1nar-10 unt-Ficado. 

Esta concepción de la salud mental es una perspectiva 

alternativa al punto de vista establectdo, en donde se ve de que 

manera interT1er""en intereses especiales de pequeños grandes 

grupos dentro de este campo, siendo esta una Terma complementaria 

que puede llevar a tener una perspectiva más acabada del 

mismo proceso. Por ejemplo, un fenómeno característico que sucede 

alt"ededor de los años so·s es Que el tipo de pl"'o-Feston1stas que 

traba Jan este campo -salud mental- está confol"'mado sólo por 

psiquiatras, psicólogos y trabaJadol"'as sociales. A primera vtsta 

tal vez podria se,.. satis-factor10, stn embargo, la elo!pertencia 

reTlejO que una apro><tmación unilatel"'al de este ttpo está 

v1 nculada intereses de pequeños grupos, los cuales ~ueron 

des bol"' dados por 1 a l"'ea 11 dad. 

Las necesidades, que algunos traducirían en tél"'m1nos de Tuer""zas 

sociales, hacen que ahora se tenga que hablar más bien de 

equipo interd1sciplinar10 de salud mental, en donde 

además admin1st.r"adores, enTermeras, nanas, 

inc:luyan 

asistentes, 

sociólogos, pa1cologos, abogados, etc •• En otras palabras, dentro 

del campo de la salud mental se ha dado cabida, como equipo de 

tt"abaJo, a otros •no médicos• en este desa-Fío en contra de una 

tendencia unidisciplinar1a de atención, ya sea esta psicológica o 

pstoui.1.trica. Ademas, las r"esoonsab1 l ldades de t.ratamiento y 

asesoram1ento en esta ár"ea. pasaron a ser parte de un derecho de 

los ctudadanos a través de la Legislación. y lo que ha sucedido a 

14 



pa..-til"' Cle est.e Tenomeno, es ciue la sociedad deTi ne rede.fine 

nuevos usos const.antemente paya los servicios de salud mental, 

expr"esae:1os a traves cie espec1-Ficaciones en la misma legislacion o 

mediante decisiones en la coY'te. 

Ahora bien, haciendo un recuento de algunos estudios r"ealizados 

en este camco. Favazza y Oman 11979), dan cuenta de Que la 

enTermedad mental existe y es Yeconoctda en todas las culturas, 

aun cuando su excYesiOn e identtficación es vaY1able, y r"ecalcan 

-citando a SaciY-, que la antYopología cultural ea la ToYma en 

que constante y sistemátic.amente se podr"ía redescubr 1 r lo 

'no..-mal'. Poy ejemplo, en las culturas 'occidental izadas• al 

en-fatiza..-se mc1s la r'acionalidad y la ObJetiv1dad cienti-Fica en 

lugaY del sobrenatural1smo, existen cieYtos tipos de pensamientos 

delirantes que no pueden enmascar'ase dentro de este ámo1to, peYo 

que si es post ble hace,.. lo dentro de otr-o contexto cul tuYa 1. De 

maner"a que el proceso utilizado para de.finir- e identiTicar la 

salud y la en-fermedad mental está ligado a la propia her-encia 

cultural, aun cuando r-esulte a veces casi imposible espec1f'icar-

de maner-a concluyente cuales los f'actor-es cultu~ales o 

sociales que causan o cr-ec1p1tan desórdenes mentales. 

Este f'enómeno se obser-va en la existencia de gYupos cul tur-ales 

en los Que la terapéutica tiene una connotac16n mágica como es el 

de los chamanes en diTerentes tipos de pueblos. Estos 

hombl"'es y -foYmas de curación, son capaces de mov1l1zar la red 

-familiar, social o comunita~ta ae ayuda paYa el paciente. Sin 

embargo, estos mismos pacientes al acer-carse al médico, psicólogo 
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o psiquiatra, lo que hacen es esconder sus creencias y sus 

actitudes. Esto es muy natural debido a las barreras que han 

puesto socialmente t.anto en la Terma de educación como de 

comun1cac10n de unos con ot,.-os .. Lo que deber·ia hacerse entonces, 

p!"'oTesionales en el campo de la salud ment.al, es tratar de 

averiguar o descubr1~ toda esa 1nTormac1on oculta la que 

está v1vienoo, para que 'en los casos de algunos pacientes cuyos 

sistemas de creencias contengan conceptos magicos, el psiquiatra 

pueda colaborar con el curandero, nativo, o b1en, pueda integrar' 

algunas de las prácticas de estos curanderos al administrar el 

tratamiento propio" <Favazza y Ornan, ldem). 

Ryan 119791 en su artículo sobre los Sistemas Tradicionales y 

Modernos, encontró que existen ciertas similitudes y diTerencias 

entre los sistemas terapeut1cos antiguos y modernos, haciendo 

notar que la semejanza se da principalmente en la f"orma se 

llevan a cabo los tl"'atam1entos, es decu· en sus métodos, y las 

d1Terenc1as son o se dan en la Terma de concepciOn teórica 

cosmovisión- de la saluc y la enTermedad: el sistema moder"no 

tiene una base empíl"'ica ctentíf"ica, los sistemas tradicionales 

tienen como base el pensamiento mágico. 

En la actual tdad, cuando un grupo de personas hacen de 

ciertas palabras, el signiT1cado que comparten entre ellas mismas 

se encuentra permeado por una serie de asoc1ac1ones apareadas con 

la educación visión ciel mundo presente -con 

cultural. ¿Qué suceoería con palabras tales 

entorno 

psicología, 

psiquiatría, cel"'ap1a, alma, etc.? ¿Cómo romper esa brecha que 
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presenta f'orma práctica .y co'{1diana;. en" la :·C:omb~ensión entre 

dos personas con histol"'ia·s dS vi,da ::¡'.-~··c·i'·.i~~·'~~:e· d:~~~t-¡,~tas? 

No es tan senct l lo el tl"'abaJo -~!". i~-~e:~~:-~~8,~, Y0 su espectl"'o se 

ampl ta, sobl"'e todo al l"'&-Flexiona~·~·en; la gama tan el<tensa de 

apl"'Ol<imaciones y métodos de tratamiento·e~.g~upos culturales con 

c:reenc1 as di oferentes. Sin embal"'go,-- la' necest dad y el campo de 

invest1gacidn están ahí. 

Una de estas apl"'Ol<tmac1ones que se d1el"'on ya en nuestl"'os días y 

que l"'esulto muy interesante -Fue la de Thomas Szasz, al considel"'ar 

a la enf'el"'medad mental como un mito. La pregunta que dio lugal"' a 

los diferentes al"'gumentos que sustento, hace un hincapié especial 

en la 1dea de que el concepto de en-fel"'medad mental -Fue y es 

concepto usado para mantener ciertos valores éticos y sociales 

en una comunidad en particulal"', pl"'ovocando que de esta f'orma se 

eJarza un contl"'ol social sobre los individuos que se c:ompol"'tan en 

-forma dtf'erente o impl"'edecible a esa comunidad. 

"M1 argumento se limita la pl"'opos1c1on de que la 

enfel"'medad mental un mt to, c:uya f'unci dn es ocultar y 

hacel"' mas agradable al paladar la pildol"'a amarga de los 

conf"l ictos mol"'ales las l"'elac1ones humanas." <Szasz, 

citado por Oean et col. 1976) 

Las criticas a esta posición han gil"'ado alrededor de si toda esta 
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ser"ie ce at""gumentos v descr"ipciones son aplicables· a toda la gama 

de sintomas, signos y conductas cue se nan deT1nico y tratado 

colectJvamente como en.fer"medad mental. Esto se debe 

pr"incipalmente a que el concepto de enTermedad mental nunca ha 

sido tratado como un concepto unitar"io. 

Menciona Fcucault que "los códigos -fundamentales de una cultur"a, 

TiJan de antemano para cada hombre los órganos emoir1ccs con los 

cuales tendr.a algo que ver y dentro de los que reconoceráº 

<Foucault, 1984>. Esta es la manera Or"ecisa como va,..ios 

investigadores contemporáneos consider"an Que debe ser" ubicada la 

salud-en-fer"medad; es decir, como un acontecimi ente cultural, en 

tanto su presencia desoliega explicaciones v comportam1entos, que 

se ampa~an en el signiTicado que los hombres le conTieren y en el 

ccnJunto de acciones que de esta se desp~enden. 

Lo que r"esulta importante como experiencia grupal es que se es 

participe de un s1gni-ficado con otros hombres en un espacio y 

tiempo determinados. y Que esto nace cue los se~es humanos 

sientan reconfortados por la vtvencia o c~eencia ce que hay 

patt""On coherente y superior de vida, entre varios ce ellos. 

De manera que la cultura, el modo como nos al imantamos, cómo y 

por qué comemos, el modo como nos en~ermamos, cómo y por qué nos 

curamos, etc., tiene que ver" con el intercambio de saberes y 

hab1 l tdades entre los hombres que les sirven para aTrcntar y 

resolver situaciones con-flict1vas: 'la Cultura es el campo de 

producción simbólica en el Que el hombre se reconoce a sí mismo y 
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poY el que se integYa e ident1Tica a un gYupo' <Lozoya et col. 

1988). 

H r s T o R r A 

Menciona Somolinos <1957) que existen -Fuentes histOYtcas como las 

de 8ernardino de Sahagún y las de Cruz y Badiana, que han sido 

-Fundamentales en la apreciación del desarrollo y expansión de la 

medicina europea en México. En este acontecimiento tan grande que 

engloba una seYie de procesos muy complejos, recalca el Tenómeno 

que se produce en este país -que clas1T1ca como único- cuando la 

medicina eu,-opea se encuentra con otYa medicina o arte médico. 

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

una medicina aue en otras ocasiones hemos llamado 

tequitqui <Moreno Vil la • ••• propuso utilizar esta 

palabra de pura raigambre mexicana para designar un 

hecno un1co y local de México, cual es, la inT1ltración 

del arte indígena en los elementos artísticos importados 

con la conquista.• J. Y la llamamos así comparando lo que 

ocurre en medicina con lo que pasa todas 1 as ramas 

artísticas y culturales de la Colonia. La invasión europea 

cubre, pero ahoga, el genio indígena. Se cambian los 

moldes, las Termas estructurales y la T1los0Tía intima de la 
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razón de ser., T~do ,atioY·a·· toma ·e estructuYa· euYopea, los 

·las . o~i-.·~t~~~·~·~·(\i'~~'.:~~~¿¿:;~~,;~--~;~\:~: ~·:'·ó·tme·n de· vi da. edif"icios, 

1 ndl ge na. es_~~ #~t;a i~ -v:·:-Bst_á.~._\;t:~·c;~. _-:~~·.'·: .: 
··e-·.::'.' '.· '~S\_· . :~: ·1 ~;~-::'.':·. • -<·::>;.::. ·-.~:\~·-· _.:._: 

' - : ~. :" ' . :- ' .. 

En la m~·dicina ~1-~-~~tróÓ -~igue si~ndo. Gafeno e. H¡·~.~c-~át~co. 
la estructura. y i·a doi:triMa de la ciencia son· importadás~. 

Pero la realidad, los elementos Que se util_~~_an, son 

americanos; son los mismos que usaban los médicos aztecas 

tnf"iltl"'ados en la vieja ciencia y utilizados según la norma 

clásica. Es por tanto un caso típico de tequitqui. Elementos 

indígenas f"loreciendo dentro de una estructura europea. V es 

tal su ~uerza que no transcurre mucho tiempo sin que estos 

elementos terapéuticos mexicanos se extiendan por toda Eurooa 

modif"1cando la terapéutica tradicional y dejando huella tan 

prof"unda que algunos todavía son utilizados hasta épocas casi 

actuales. Este proceso, que ha sido estudiado no sólo por 

médicos sino por antropólogos que le han dado alguna 

oc:as10n el nombre de aculturación inversa, es precisamente la 

car"acteríst1ca mds importante, a nuestro modo de ver, de la 

medicina mexicana, el dato que la distingue de otros 

procesos de evolución médica tier"r"as di-ferentes." 

<Somol1nos 1957, 14-15> 

Esto sigue sucediendo en nuestros días, siendo más complejo 

an.alisis de lo que parece a primera vista. Lo que hoy denominamos 

Medicina T,..-ad1c1onal el Yesultado de la comb1nac1ón de la 
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medicina in~.igena conser-vada,· con recursos y pra.ct1cas 

eTicaces, y la medicina impuesta pe~ los 

coloni2adores. 'La ..-elacion s1ncrética de la medicina ind.igena 

con la Óccidental, sólo se ev1denc1ó en cuanto a reconocer"" la 

utilidad empírica de los recursos naturales empleados las 

pY.actícas curativas, m1entr""as que la concepción y rituales 

indígenas en torno a ellas se continuaron desarrollando al margen 

de la dominación española' <Lozoya et col. 1 deml. La 

continuación o perpetuacion de ciertos rituales tiene una razon 

de ser. Entre Jas poblaciones de indios y negros esparcido..s por 

el territorio el proceso de evangelización es el que constituye 

el elemento ma.s importante de subor-dinación y transcultur-ación. Y 

es debido principalmente a este Tenomeno que se explica la 

persistencia de un conjunto de prácticas curdtivas indígenas, en 

donde los rituales pagano-religiosos adquieren una gran 

relevancia hasta nuestros días. 

Existen dos documentos que se destacan por su riqueza de 

in-Formación y que son elabo,...ados en la época oe la colonia: el 

Libellus de medic1nal1bus indo,...um herbis <llamado Códice Bad1anol 

y la Historia general de las cosas de la Nueva España, de Fray 

Bernardino de Sahagún. Del prtme~ documento se consideran como 

coautores a Martín de la Cruz, médico de 0T1cio desde antes de 

la conquista y con mucha ewperiencia en el terreno de las 

herbolaria indígena, y a Juan Badiana quien Tue el traductor del 

1 i bro al lat.in. 

La causa de los distintos padecimientos -en el pensamiento 
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cLiltu,.al<:prehiSpáriico"."" de 'casi todos los p,.ocesos patolOglcos. ·se 

bas"a.ba en ."icepta,. . la en.;:eYmedad, unas veces c:omo producto de 
;·" :., 

haber- p~OvO·é.ado .la coÍel""a divina, y otl""Os casos por una 

¡·n;:,;.·~¿c10-~"~ri.:e1 comportam1ento humano del paciente que hacian se 

torciera o desviara algu.n ó.-gano. Es poi"" eso que la terapéutica 

usada tenía como pr1nc1oal f1n aplacar el enojo divino o bien 

desviar- sus eTectos, d1,..1giendo su tratamiento directamente al 

ór"gano torcido o en.f"ermo par"a retornar lo a su lugar o curarlo. 

Es por eso que al vivir en una sociedad comunal de esta clase, la 

cual astil sometida a diTerentes tipos de in-Flujos -ya sean estos 

mágicos divinos-, la cresencta del en-Fermo indica la 

inf'racc1on de ciertos mandatos o preceptos que rigen la sociedad. 

Esto se ve l""B-flejado sn eventos tales como: el buen resultado de 

las cosechas, de la guerra. en los -fenomenos atmosfér1cos, etc. 

Po.- esa razon el enTermo, considerado como i n-Fractor de 

principios, se perJudtcaba no sólo a si mismo sino también al 

grupo, por lo que la recuperacion de su salud debía ser obtenida 

lo antes pos1ble. 

Es necesario recordar que en nuestro país el c:onc:epto náhuatl del 

hombre se c:al""ac:teri zo por 1 a conjunc ion de dos aspectos muy 

importantes dentro de su cosmovisión del mundo: •un rostro y 

corazón•. Este binomio correspondería a lo que actualmente 

podría e)(presar -según León Portilla- c:omo '--fisonomía moral y 

din.1mica del ser humano•. En este punto solamente cabria hacer 

r-esaltar que para el homore n.1huatl es el cor-azón y el 

cel""eDro, el origen y motor de todos los sentimien-c.os y 



actividades. Sin embargo, resulta muy desconsolador Que todavía 

en la actualidad no prestemos la atenctón.suTicie~te, o censemos 

muy sucerT1c1almente, acerca de esta concepción y din~mica del 

hombre. 

Sabemos que es imposible hablar de práctica psicolOgica, 

psiquiétrica o medica, tal como la concebimos en nuestros días, 

antes o durante la colonia. Sus -fundamentos, bases y -formas de 

práctica son totalmente distintos. Pero podríamos pensar que como 

especie que somos -como seres humanos-, e] médico prehispánico 

Mé)(lCO se enf"rento a situaciones o casos analogos o idénticos, 

los que enTrentan la actualidad médicos psicólogos, 

psiquiatras, etc •• La cuestión es que, de una 

supieron ordenar las dtTerentes circunstancias 

enfrentaron -forma sat1s-factoria, de acuerdo 

otra Terma, 

las que se 

propias 

técnicas y métodos que correspondían al estaco cultural en que se 

encontraban. 

'Para nosotros, el cambio mas trascendental que se produce 

como consecuencia de todo ese proceso Tenomenolog1co conocido 

baJo el nombre común de ºLa Conquista', se reTiere a la 

proTunda trans-formación ideologica y mental provocada en el 

pensamiento de los habitantes me)(iC:a':'los. Todo aquel mundo 

esotérico, m~gico, presidido por un multi~orme panteón con 

inTluencias omnipotentes, regido por una minoría teocrática y 

sacerdotal, inmerso en el miedo al más allá, cae bruscamente 

para ser sustituido por el pensamien~o cristiano, impuesto de 
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manera inobjetable Y-presente con aoSoluta Tirmeza, ~e y 

uriídad de crite',..io, hasta en la mas mínima accton.-

Todo lo que sucede durante esta segunda etapa de lo que 

podemos llama,.. psiquiat,..ia me~icara, durante los años que 

e.-1 ter'rítorio está administrado co,.. la cor"ona española a 

través de -Funcionarios e 1 nst.1tuctones venl das de la 

península, tiene como Tondo emot1Yo v de acciOn, 1a p,..á.cttca 

de ·1os sentimientos cristianos de piedad, caridad, abnegacton 

y amor al próJtmo, virtudes diTíc1lmente identiTicables 

grupos culturales anteriores donde el concepto de en-Fermedad 

era distinto, distinto también el comportamiento tnterhumano 

y diTerentes a su vez las recompensas obtenidas. 

Pl"'obablemente uno de los aspectos más bel los del pensamiento 

Cl"'istiano consiste en el acercamiento al en~ermo o desvalido 

por puro amor, sin espel"'al"' m~s premio ni remuneraciOn que la 

pl"'opia satis-Facción del bien ef"ectuado y la promesa del bien 

eterno. Bajo estos lineamientos tenemos que agrupar todos los 

hechos que en conexión con la asistencia de enf"ermos 

produce en los años colon1ales.• iSOl"'::>linos, Idem> 

En la época de la colonia, el 2 de noviembre de 1 566, se ~unda 

el primer hospital para enTermos mentales en México por un hombre 

llamado 8ernat'"d1no Alvarez -un hombre que entrego la segunda 

parte de su vida al cuidado de este t1=io de enTermos-, y quien lo 

dedico a San Hipóltto M¿¡rttr. pat,.onc de la capital de la Nueva 

España. En este hospital, que se er-cor~raba los terrenos 
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cercanos la·'el""mita del mismo nombl"'e, se rec:ibian y atendían 

en-Fermos, enaJe!'iaooS mentales y ancianos. Sin embargo, en 

,.elación el manejo de los pacientes y la concepción de su 

en-Fermedad, según se l"'elata, dejan mucho que desear" los critel"'ios 

que se empleaban. La atención se basaba pl"'incipalmente en 

principios piadosos o cal"'1tat1vos que eran el móvil de todos los 

hospitales que Tuncionaban en la edad media en Eut"'opa, o de los 

que empezaban a establecerse en tiel"'ras amel"'icanas. Sin embal"'go, 

de un modo u ot,.o la obt"'a -Fue realizada y el hospital de San 

Hipól i to perduró, como lugar de concentYación de 

mentale9. 

en-Fel"'mos 

Per"o la ob,.a de este hombre, Bel"'nardino Alvarez, -Fue más e>Ctensa. 

Durante los últimos veinte años de su vida estableció otros 

hospitales análogos al de San Hipól1to Oalo<tepec, OaKaca, 

Queréta,-o, además de organizar un servicio de recogida de 

caminantes que venían tanto de Acapulco como de Veracruz. Como 

~esultado de este tipo de movimientos, lugares como Xalapa, 

Pel"'ote y Puebla contaron con verdaderas enTermel"'ias y hospitales 

de rec:upet"'aci ón. 

La obra de Bernardino es la primera que con 

características América y es una de las realizaciones más 

notables dentr"o de la medicina mexicana, aun cuando su autor" no 

e,-a médico. Este hecho, el de ~undar o establecer una agrupación 

par"a el cuidado de cierto tipos de enTermos en donde no hay una 

participación directa de medicas, o del gobierno, es 

que se sigue rep1t1endo en el México contemporaneo. 
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Es de esta manera que Bernardino Alvarez establece las bases de 

una ot""ganización r"eligiosa, que no es r-econoc:ida sino hasta 1700 

en que el Papa Inocencia XII la erige -Formalmen-ce como Or"den v la 

coloca t>aJo la regla de San Agusti n con votos solemnes de 

castidad. p.obreza, obediencia y hospitalidad. Pero este tipo de 

obras pías en que se cuidaba al en~ermo mental, sólo fue 

ejercida por los Hermanos de la Cay1dad conocidos como HipOl1tos 

en la époc:a Cle la colonia. En 1602 la presencia de los hermanos 

de San Juan de Dios -los Juan1nos- es autor-izada Nueva España, 

Quienes va son a.fama.dos por su anterior labor en pro del en.fermo 

indigente. .Esta congregación se establece en Mé)(ico 1604 

siendo Fray Juan de Zequetra su super-ter". Las fundaciones 

hosp1talar1as dlt"'igidas por ellos admitían toda clase de enfet"'mos 

mental es. aunque su atenc1 On no estaba dedicada espec:i.fi e amente a 

ellos, pues sus bene.fic1os se dirigían a todo tipo de enfermos 

indigentes. 

•Así los alienados pudieron t"'ecibir al menos una mínima 

atenc:10n, cuando menos alimentaria, en los hospitales de San 

Juan de Dios de Mé)(ico, Ourango, San Luis Potosí, San Juan 

del R1o, Pátzcuaro, Aguascalientes, Parral, Pachuca. Tehuacán 

Izúcar; en los de la Purísima Concepción de Colima. Or-izaba 

y Celaya; en los de Nuestr-a Señor-a de Guadalupe en Toluc:a¡ en 

los de San Bernardo en Puebla; en los de Nuestra Señora de 

los Desamparados en Tei<coc:o; en los de Nuestra Señora de la 

Car-idad San Cristóbal de las Casas, y en los de Santa 

Catar1na Mártir- en Oa)(aca. Todos estos hospitales fuet"'on 
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Tundados entre 1604 y 1740 y cubrían todo el territorio de la 

Nueva España. Cabría agregar también el hospital de la 

Santísima Trinidad, Tundado originalmente para atender a los 

sacerdotes enTermos y que poco a poco se transTormó hasta que 

convirtió en el siglo XVIII, prActicamente en un asilo 

para ancianos, entre los Que predominaban los que tenían 

demencia senil.' <Calderón N. 1984> 

Otro caso especial es el de José Sayago. Más o menos un siglo 

después de iniciadas las obras de los juaninos y de los hermanos 

de la caridad, este hombre de oTicio carpinter'O Cno médico>, 

resuelve -Junto con su esposa-, alojar en su pr'opio hogar 

algunas enfermas mentales que deambulaban por las calles de la 

capital. Al enterarse D. Francisco de Aguilar y SeiJas, arzobispo 

de Mé><ico, de la obra de éste hombr'e, decide ayudarlo y lo 

instala una vieja casona Trente a la iglesia de San Pedro y 

San Pablo, en el año 1690. El pequeño manicomio alojaba 60 

mujeres dementes, las cuales permanecieron allí hasta que la 

Congregación del Divino Salvador compró casa en la cal le de 

la Canoa, con el objeto de c:onstl"'"u1r un hospital par'°a enfermos 

mentales el año de 1700. Y así, bajo diTerentes 

administr'aciones, en algunas de las cuales se considera un modelo 

a seguir en géner'o, en 1910 se incorpora Tunde con el 

Hospital da la Castañeda. 

En esta época, los médicos cons1deraban a la enfermedad mental de 

una muy particular-. Se podría hablar de dos momen~os 
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definidos con mucha clar1dac;i: e~ el·.pYimero de ellos, la actitud 

de los médicos ante la'. patología mental guiar~ de acuerdo a 

los 1 i neam lentes de los te>< tos cl-"sicos y -1.races, 

fundamental mente H i pdcra te·s y Avicena, que le con.fiaren 

características propias. El criterio fisiopatoldgico para la 

comprensidn de todas y cada una de las patologías que se 

atendían se basaba en las teorías humorales de la medicina 

galeno-hipocrática y, por lo tanto, el tratamiento se planteaba 

como la realtzacidn de un conjunto de medidas encaminadas a 

restablecer el eauilibrio humoral perdido. 

El segundo momento, muy decisivo dentro de la historia de la 

salud, aquel en el que el cler"o desplazó al médico por el 

sacerdote, y los perturbados de la mente dejaron de ser enTermos 

para convertirse en endemoniados. Este fenómeno que se originó en 

Europa se le llegd a conocer como el aspecto demoniaco de la 

locura. Luego entonces, al abolirse la atención 'médica• del 

enTermo mental, el único tipo de ayuda que recibían era de tipo 

eclesial baJO el nombre de demonología. Es así aue a los teólogos 

se les presen't.aron dos caminos muy de-F1n1dos: uno, descubrir los 

signos de poses1on demoniaca en el individuo y dos, crear los 

medios para sacarlos del cuerpo poseído. 

"A Tinales del siglo XV dos teólogos dominicos, Spr"eger y 

Kraemer, apoyados por la autoridad papal y llenos de sincero 

.fervor anti demoniaco, compusieron el -famoso 1 i bro Mal leus 

Maleficarum, tal vez una de las mAs horrioles y autorizadas 
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obras que ha producido la humanidad. Desde el siglo XV al 

XVIII Tue editada diecinueve veces, siempre en latín, y no es 

B)(ageraoo a.firmar que la aplic:acion del contenido de sus 

Pclg i nas produjo mas muertes Que muchas guerras.'' <Somol i nos, 

Idem p 90) 1 

La in-fluencia Que este libro tuvo en Mé)(ico en esos siglos de 

ac:ttvidad inquisitorial, se ve ref'leJado en las acc:iones tan 

degradantes que como seres humanos se tomaron. Por ejemplo, c:asi 

todos los en-fermos mentales -fueron llevados a los tribunales de 

la Inquisición. En estas circunstancias, sólo aquellos que tenían 

un daño muy g,.-ave, •1as piedras vtvas•, podían salir librados por 

propio estado de simpleza ostensible a pr1mera vista. Pero los 

otros, "los soñadores, los rebeldes, los idealistas, los 

perturbados con cierto raciocinio', -fueron condenados y hechos 

victimas del proceso. Lo mismo sucedió con muchos místicos, a 

quienes se les llegó 

blas-femia, bruJería, etc •• 

considerar sospechosos de herejía, 

A mediados del siglo XVII r el ambiente general había modi-ficado 

mucho las ideas, y un médico podía acabar con el problema de la 

en-fer"medad mental -sólo en algunos c:asos-, al establec:er 

diagnóstico de epilepsia. Al así hacerlo, la en-fermedad dejaba de 

ser catalogada como no natural, y se inc:or"poYaba al campo de las 

en-fermedades natu,.-ales en donde el médico podía ac:tuar. 

En Ja Nueva España se crea.ron 68 hospitales durante el siglo XVI; 
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25 el '.XVI_I:-y 19 en·!el XVIII. ,En la' época· del p·e,.iodo 

ií-tdeP~n·dencn~':; ·de . ~-~~·¡~~b·,._., Choc;a'.r~·~,. l.is·; -, fd9.els med1E!va les 

de 

QUe 

i ris_pi '"".'~.~an la g~·~-~~~·~:ó'~~·:.:~~ nuevos nosp{t'ares c:on tas ideas de la 

Iluatr"aciórl·" que, -~H~·~~-~~,~- P.~.r· ... f:·- :¡i~~L;~;~,~~·~·-~,~ ).el- igualdad y la 

libertad <ideas de. i~p~rtá~:i:ón:, ~fir~·~~~-;,~' .No-· es sino hasta después 

de la Re-For-ma y de la· 1ntSrvenc1.ón de los liberales que se 

establece otro tipo de unida~.~s ~é.di~as, .. con. un espíri_tu y 

gobierno di-Ferente. 

Para Tines del s1glo XVIII los médicos me..ticanos 1 conducidos por· 

las -Fuertes per-sonal idades de Bartoloache y Alzate, 

encontraban empapados por la ideología cort"iente en la Europa 

ilustrada. Sin embargo, el camino que conduciría a la clínica 

su acepción moder-na y, en psiquiatría, a la simbólica actitud 

humanista de Pinel, tYuncado -tempol"almente- por' la 

efervescencia política de nuestro país que culminará con la 

Independencia. 

La reacción de la psiquiatría en México oespués de conseguida la 

independencia, tiene un man1~1esto repud10 y olvido inmediatos 

hacia todo lo español, que de fondo nunca llega producirse. 

•Las raíces españolas de la cultura meK1cana tan hondas que 

di.fícilmente pueden destruir'. Pero lo que sucede entonces 

que se del lugar al establecimiento de a-f•'"ancesamiento general 

que alcanza principalmente los aspectos c1entificos, literarios, 

ideológicos e incluso el atavío personal y la manera de vivir. De 

manera que durante todo el siglo XIX, México tomó su ciencia 

médica en las fuentes .francesas, y todo lo Que se investigaba y 
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laboraba se ha~~~ con los ojos· puestos la vleja nación 

europea. Por ejemplo, la ab&Or"Ción del posit1vismo o la 

in-Fluenc1a del positivismo en nuestr-c país, en busca de la 

resolucidn y guia para muchos problemas nacionales, es 

consecuencia de esa marcada in-fluencia fr.ancesa Que tanto 

contribuyd a formar el espíritu del México independiente. 

Después de consumada la Independencia, la Orden de los Hipól1tos 

es supYimida poY decreto de las Cortes Españolas el pr1meYo de 

octubre de 1821, Techa en que el hospital de San Hioólito pasa 

manos del Ayuntamiento. No obstante, Jos rel tgiosos enclaustrados 

siguen cut dandc a los enajenados hasta 1843, quedando después 

bajo control gubernamental s El hospital de la Canoa cor,..e meJOY 

suerte, pues a pal"'tiY de 1824 se le conceden las utilidades de 

una lotería y sus condic1ones son bastante satis~actor1as. 

TranscurYier"on entonces varias décadas de un peYiodo de latencia, 

ya que no es sino hasta fines del siglo pasado y principios de 

este que abr"ieron las puer"tas al públ ice otr"as i ns ti tuciones 

públicas y 9rivadas como fueron: el sanatorio del o,... Rafael 

Lavista, Tlalpan, en 1898. y los hospitales de los heYmanos de 

San Juan de Dios en 1907, en Zapopan, Jalisco, y en Cholula, 

Puebla. 

Ya en este siglo XX, y para conmemorar" los primeros cien años de 

independencia, bajo el gobier"no de general PoY-f1r10 Diaz 

inaugura, el pY1mero de septiembre de 1910 el Manicomio General 

que, por habey sido construido en los terrenos de la antigua 
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hacienda de la. Castañed~, .. se ~onoci.ó .~on este .·nombr"e. Con un cupo 

que se calculó no pasar"ía: de_ SOO·:a 1000 enTer"mos, el Manicomio 

Gener"al llegó a aloJ-;tr"· 'a 3 500 en-fer"mos sin l"'ecnazar" Jam.ts 

ninguno. Sin_ em_bar"go, P'?~g, ~iempo después de inaugur"ado este 

hospital se inicia la revolucidO y, como todas las instituciones 

gubel"'namentales, su-fr-e altas y bajas en su .funcionamiento, 

sostenido por presupuesto no siempre estable en épocas 

di-f:ici les. 

Pasada la Revolución, las Of""ganizaciones e instituciones de 

beneTicencia pública y privada continuar"on sustancialmente sin 

alter"ación alguna aunque con cambios de membl"'ete. No es sino a 

partir de la tel"'cel"'a década de este siglo en que se modtTica el 

concepto de beneT1cencia y surge entonces, la idea de la 

asistencia social como una -función obligator"ia del Estado. El 

derecho la salud <y con él a la salud mental> comenzó a 

-formularse como un der"echo para todos los individuos, al mismo 

tiempo que se gestaba la idea de la segu,..idad social <Pucheu, 

82>. 

Menciona el Or". Velazco Al2aga que en esta época se presentar"on 

dos Tases importantes la evolución al tr"atamiento al enTermo 

mental. La primera de estas Tases consistió en que la 

investigación cientí-fica aplicada al enTermo mental, tomó cuer"po 

en MéMico en el Manicomio Gener"al de la Castañeda en 1937, siendo 

su en-foque básico el biolOgico. La segunda Tase r"eTiere a las 

acciones pr"eventivas que se inician en México en 1937 en tor"no 

a la enTef""medad mental, al crearse la Liga Médica de Higiene 
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Mental Tundada por el Dr. AlTonso Millán Maldonado. 

En la década de loa cuarentas, las ... - instituciones ps1qui.1tr·icas 

hasta entonces existentes com1enzan a resultar anacrónicas e 

insuTicientes para las demandas requeridas. Además, resulta 

esta una éPoca de transición en donde muchos de los conceptos de 

la práctica psiquiátrica se ven modiTicados, notándose esto en la 

Terma y distribuciOn de los nuevos lugares de atenc1ón para 

en-fermos mentales. En 1944 funda el pr1mer Hospital Granja de 

recuperación para enT~rmos mentales Leon. GuanaJuato. Dentro 

de este nuevo concepto de hospital, las rejas, candados y control 

coercitivo son abandonados, y el nuevo ambiente encuentra las 

puertas abiertas. Se presta una especial importancia a la terapia 

ocupacional, mediante la cual el paciente se adapta a las normas 

de la vida social, a los hábitos de trabqjo, a la responsabilidad 

personal y a la convivencia pacíTica. 

En esta misma década, en 1946 se crea el primer Departamento de 

Higiene Mental en el Centro Maximiliano Avila Ca.macho a cargo del 

Profesor Pe1nado v la Profesora Rotter. 

Para 1947 el Dr. Samuel Ramírez Moreno consigue que se apruebe, 

ppr la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la creación del 

Departamento de Asistencia Neuropsiquiátrica e Higiene Mental. 

En la década de los SO"s, y a raíz de las diversas instituciones 

creadas para la atención de enfermos mentales. se integra al 

Departamento de Ps1cometr"'ía y Psicodiagnost1co, el cual cambió 
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posteriol"'mente_su .nombre QOI"' el de Clínic"a-·de :la Conducta.· 

En 1951 el Oepal"tamento de Asistencia Neul"'ops1qu1iat ... íca de 

Higiene Mental, cal"'gO del o.... Manuel Velasco Suia,-ez, se 

t..-ansTormo en 01l"'ecciOri de Neurologia, Psiquiatría e Higiene 

Mental. En 1953 desa.pal"'ece esta Direccidn y apa,.ece la 0-ficina 

Asesora de Neurologia y Psiquiatría para la ciudad de México en 

la Oil"'eccidn de Asistencia Médica del D.F •• Esta oT1cina dotd al 

Centro NeuYológ.i co Y 01 spensal"'io Antiep1 léptico del Hospital 

Juarez de lo necesario ca.Ya el archivo electroenceTalogl"'áTico y 

la correlación clínico radioldgica. 

En 1953 y 1954 se establece en la 01,-ecc:1dn de Salubl"'idad una 

JeTatut"a a cargo del Dr. Jol"'ge M. Vela.seo Alzaga, encargada de 

cool"'dinar las activ1dades de higiene mental del Centr'o Maximino 

Avtla Ca.macho y de servicios similares que Tueron creados en los 

Centros de Salud México-España. 

En 1959 se crea la 01,..ecc1ón de Neurologia, Psiquiatría e Higiene 

Mental. Este orga n1 smo ademds de Tomentar 1 a creac1 dn de ciertas 

escuelas granJa, elabora el proyecto pal"a f'undar el Instituto 

Nacional de Neul'"'oPsiquiatria, y hace algunas reTo,-mas al 

Manicomio Genet"al. <Buendia, 1979) 

El éxito alcanzado poi" el primer hospital gl"anJa creado en Ledn, 

htzo que en el lapso comcrendido entl"e 1960 y 1964 la Secretaria 

de Salubr.1dad y Asistenc1a d1el"a especial importancia a este tipo 

de construcctones. y asi vemos aparecer,en Ol"den cronoldg1co, los 
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. . . .. . . ' . . . 
ó. Hospital Granja Cruz del ~or"te, Her-:mosillo, Sonor"a (19ó4J. 

Paralelamente al sur"gimiento de estos hospitales, los gobier"nos de 

algunos de los Estados crean instituciones de tipo s1milar 

lHospi tal GranJa de Guadalajara, de Mor"el ia, etc.). 

En el año de 1964 se termina en Tlalpan el Instituto Nacional 

para las EnTermedades Nerviosas y la lnvestigacidn Cerebral. Sin 

embargo, obstante el gran adelanto que todos estos 

establecimientos representan para México, sigue en pie el serio 

problema de alojamiento del gran número de enTermos que aún 

tenían que estar r-ecluidos en el v1eJo manicomio por- -falta de 

establecimientos adecuados para at.enderlos <Calder-ón, 1984>. 
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En el año de 1965 bajo el régimen del Presidente de la República, 

Gustavo Oíaz Ordaz. al considerarse las características obsoletas 

de la~ :nstalac1cnes con que contaba el Manicomio General de la 

Casta;:;eda. se suprime éste de-finit1vamente para sustituirlo por 

instalaciones modernas que estén más acorces con la evolución que 

la psiquiatría había suTrido en los últimos a;:;os. Después de 

realizados los estudios respectivos, la alternativa elegida 

<conocida como operación La Castañeda) abarca los sigui~n-~es 

ediTicios: 

A> Un hospital para enTermos mentales agudos: al Hospi~al 

Psiquiátrico Fray 8ernardino Alvarez. 

8> Un hospital pediátrico para rehabilitación psiconeurológica: 

el Hospital Psiquiátrico InTantil Doctor Juan N. Navarro. 

C> Tres hospitales campestres: el Hospital Doctor RaTael Serrano, 

en el Batán, Puebla; el Hospital Doctor Samuel Ramírez Moreno, en 

Tlahuac. O.F.; el Hospital Doctor Adol-fo M. Nieto. 

O> Un hospital negar para en-fermos de dl-fíc1l recuperación: el 

Hospital Ps1qu1átrico Campestre Doctor Fer-nando Ocaranza, en 

Tizayuca, Hidalgo. 

Posteriormente, en 1970 se inaugura la Institución Me>eicana de 

Asistencia a la Niñez, la cual cuenta con un Servicio de Higiene 

Mental que t~abaja en coordinación con el resto de los servicios 
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de la institucidn. 

Este .moment.o ·de gra¡¡ auge, -Fue seguido de un largo periodo en el 

que 'sa-·limitó considerablemente la canalización de recursos cara 

la psiquiatría y la salud mental, lo cual impidió que se 

desarrollara, en las proporciones _necesarias, la asistencia al 

enTermo mental nivel de ccnsul ta e>cterna servicios de 

psiquiatría ane><os los Centros de Salud y los hospitales 

generales. La tne)(istencia casi total de la oTerta del nivel 

intermedio de recursos asistenciales propició un círculo vicioso: 

la atención al enTermo mental habitualmente se iniciaba cuando la 

magnitud de la si ntomatolog i a había alcanzado proporciones tan 

avanzadas que la hosp1tal12acidn era casi obligada. Esto proveed 

que en los hospitales se prolongara el e)(ceso en el promedio de 

estancia. Sin embargo, una vez que esta Tase llegaba a su Tin, 

los pacientes al ser B><ternados, no encontraban .facilidades para 

continuar su tratamiento, lo que ocasionaba Tr-ecuentes recaídas y 

nuevos internamientos. La -Falta de recursos -Financieros generó 

gradualmente, con el paso del tiempo, Tallas en el mantenimiento, 

un detet"toro mat"cado de las instalaciones, mala alimentación 

cantidad y en calidad, vestuario pobt"e 1 oersonal técnico y 

administrativo insu-Ficiente, etc •• Así que el ideal del hospital­

granja auto-financiable fracasó desde el punto de vista de la 

productividad y del costo-bene-f"i cio. Las actividades 

ocupacionales y recreativas de los pacientes se hicieron escasas 

o nulas, po,.- lo que la asistencia se convirt1ó de nueva cuenta en 

la as1stencia tradicional de tipo asilar, con su consecuencia mas 

dañina: el deteY1oro gt"adual de los pacientes y el abandono por 
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. ·.. . -;- - -~ ·: 
parte de sus f"ami liar.es. A . tal ·Qr'.adQ.~·,11·egar6·!l la r.est·,.: icciones 

--.. ··t"" 

presuouestales, que la~· úfi"fca _:sa'fi:da··, ":. ~p~·,:.e~'t.eme~te lOgtc:a 

cons is ti ó en cerYar pabel 1~.ne~·:. c~~:~l··~·~6s·: Par:.:._.-~a· -~o~~i tal i 2ac:i ón. 

<Pucheu, 1982> 

En octubre de 1974, y basándose·· a·;, la, ot--'ientac:tón moderna de la - -

psiquiatría comunitaria, se abre el c·antP"o de Salud Comunitar"ia 

San RaTael en la OelegactOn de Tlalpan en el D.F., el cual supone 

la utiltzactdn de todos los recursos de una comunidad para tratar 

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

En 1977, por Decreto Presidencial, se establece que la 

Institución Mexicana de Asistencia a la Niñez y el Instituto 

Mexicano par"a la Inf"ancia y la Familia, dada a-finidad en 

cuanto a obJetivos, se -fusionen en un solo organismo público 

descentralizado llamado Sistema Nacion.ol par"a el Desarrollo 

Integral de la Familia. Ce este Sistema se desprende y depende 

aún en la actualidad el Instituto Nacional de Salud Mental, del 

cual d1jo el Dr. Velasco Alzaga: •entre las ideas oue 

constituyeron las bases, los c1m1entos y las simientes para crear 

el Instituto Nacional de Salud Mental, no hay ninguna ortqinal. 

Todas .fueron heredadas~• <Ve lasco A., 1987> 

En la administración 1977-1982, se dispuso también que se llevara 

a cabo un amplio plan de trabajo que modi~icara paulatinamente el 

problema de la atención méd1co-psiquiatrtca, y se indicd que la 

Dirección General de Salud Mental y el Centro Mexicano de 

Estudios en Salud Mental, trans;ormado en el Instituto Mexicano 
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de Psiquiatria, coordinaran. sus es-Fuerzas. 

La ~,..1"'11.::11 crisis el c:ampo de la salud, se re-FleJa 

inexorablemente en el llamado campo de la salud mental. Es 

paradójico Que se insista hasta nuestros días esta aparente 

di-Ferenci a, cuando todos los esTuerzos real t za dos muestran de una 

palpable que es inminente comprender la salud como un 

proceso que integra lo biológico, lo psicológico y lo social. No 

obstante, aun cuando se ha percibido el error histórico de 

cJenomina.cl.On tan pal"'"cial, su uso se reTleJa en la pel"'"s1stencia 

pragmática de separar la salud f'isica de la mental. El énf'asis en 

lo blológ1co, el rechazo a lo psicológico y el olvido de los 

aspectos sociales en el pl""oceso salud-enf'.el"'"medad, se han 

exacel"'"ba.do desde la intl"'"oducc:1ón de la doctl"'"1na de la etiología 

especif'ica, la cual surgió en el siglo XIX pal"'"til"'" de los 

hallazgos mtcl"'"oblolOg1cos, desplazando así las explicaciones 

que situaban ol ol"'"tgen de la enf'.ermedad en las l""elaciones del 

hombl"'e con el ambiente y en los estilos de vida. 

Pero dice Pucheu, la salud no puede obtenel""se pasivamente. 

La salud depende del ambiente, de la alimentación y de las 

condiciones de tl"'"abaJo, ya que estos -Factol"'"es, con el desarrollo 

económico o con el pr"oceso improductivo, -fácilmente se convierten 

pal igY'os para la salud. Sin embat"go, resolver' los pl"oblemas 

patológicos no es lo mismo que Cl"'Bal"' salud. Esta tarea eKige una 

sabiduría y una vision que tY'asc1endan el mero conocimiento de 

los remedios y los tratamientos, y que capten todas las 

compleJidades y las sutilezas inherentes a la relación entre los 
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ser"es vivos y su medio~ La salud, e iníplí"citamente ·1a -·salud 

mental, la rri~niTestac'ión de la maner"a en que el individuo' 

responde y se adapta a los desaTios qUe le pl~ntea la vida diaria 

<Pucheu, 1982). 
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CA p.¡ TUL O 1 1 

EL TRATAMIENTO DE LA PARALISIS·CEREBRAL: REHABILITACION 

El campo de la salud siempre ha sido un área muy vasta de 

trabajo, sobre todo por la i nTi ni ta clase de caminos, 

concepciones o alternativas que se presentan, renuevan o adaptan 

constantemente en nuestra sociedad. La OMS <Organización Mundial 

de la Salud) define a la salud "el completo estado de 

bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia 

cuando la de enfel"medad" (Val dez, 1988>. No obstante, 

def1n1cion parece muy ambiciosa, describe muy bien tres aspectos 

que en el hombre siempre han .formado pa,-te del engranaje o de la 

máquina de su vida cotidiana vista en Terma integral: el aspecto 

Tisico, el aspecto mental y el aspecto social. Con sentido 

diferente para cada individuo, dependiendo de las circunstancias 

externas vivencias internas por las que se haya atravesado, 

resulta ser un modelo Que nos permite ace~carnos al ser humano en 

Terma mAs universal. Sin embargo, algo sucede cuando se pasa del 

modelo a la realidad. Es decir , cuando se desplaza uno de lo 

que se ha dicho sobre la salud hacia lo que encuentra en la 

vivencia cotidiana. Se llenan espacios en forma muy particular 

donde lo abstracto comienza a tomar una forma que no está hecha 

precisamente a la medida de nuestros deseos. Aquí es donde caben 

preguntas tales ¿cómo lograr •completo estado de 

bienestar'? ¿,Quién lo demanda? ¿oe oué medios se valen las 
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personas para poder lograrlo? 

Como menci.onan Herr-e,.o, Rodr-íguez, Our-and, Aguirre y Lo"oya, 

( 1989>: "Los conceptos sobre la Vida, la salud-enTermedad, la 

muerte, son elementos que se relacionan directamente con el 

conjunto de prácticas y saber-es que dan cuenta del proceso de 

socialización y huma ni zaci On de la l"laturaleza, en donde la 

sobrE!vivencia no ea equivalente a la simple conservación de la 

vida, sino condición que encar-na la búsqueda de valores que en lo 

individual y colectivo producen el orden de las particularidades 

que con.forman lo genérico social". 

E ata búsqueda de valores cuando emprende desde una 

problematica particular, hace que se de una ~arma y un contenido 

no solamente cultural sino también individual, en el 

descubrimiento de una creencia de la vida que puede ser 

compartida otras gentes, produciendo •orden racional' 

Trente a la real 1 dad que nos envuelve. 

Es por esto que las organizaciones internacionales especialmente 

la OMS, ..-econocen que el problema de la salud es muy complejo y 

que existen muchas areas inadecuadamente estudiadas que a~ectan 

de uno u otromodolasaluddelindividuo, la .familia y la 

sociedad. Adem.1.s se reconoce que en el p..-ogreso, la adquisición 

de nuevos conocimientos para la promoción de la salud y 

prevención es escasa, y que por lo regular lo que suele suceder 

que los paises "en desarrollo" muchas suelen 

importar las soluciones problemas, las que oor estar 
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Tundamentadas en conocimientos adauiridcs en colectividades con 

características distintas, resultan inoperanteS y en ocasiones 

agravantes del problema a resolver. 

Es diTícil apreciar eata problemática, sobre todo por nuestra 

Talta de perspectiva en la ubicacion de los Tenómenos. Pero esto 

no es e><cusa ya que, como menciona el o,.. Velazco-Alzaga (1980>, 

cualquier tipo de enfermedad, 

salud mental no, es 

se encuentre dentro del campo de la 

problema oue se vuelve sólo 

compete ne i a de la medicina, o de algunos de sus campos 

especializados, sino que es responsabilidad del individuo, de la 

Tamilia, de la sociedad, de los dirigentes, de todos los 

humanos. 

A primera vista podría parecer embarazoso pensar estos 

términos, pero el hecho es que el hombre no vive en una isla 

separado de sus semejantes, máxime cuando ante la enfermedad el 

individuo despliega o hace uso -a lo largo de todo el proceso 

<desde la aparición de ésta, hasta su oesaparic16n>-, de todos 

los recursos que se encuentran a alcance. 

Es por esto que se acaba de dec1r orec1samente, que el ubicar o 

clasificar las distintas enfermedades o padecimientos por 

diferentes organizaciones siempre ha sido una tarea diTícil de 

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

panorámica poco más un1fo~me y extensa de esta área de 

trabajo.. Aunque este lengua Je oue ahora se usa para si tuat" 

clasiTicar distintos padecimien~cs, es el resultado de alguna 
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acción, es 'que 

este 

momento. 

Desde el y de acuerdo con la 

ClasiTicación _--rnt.erna-~io~·a"1 · de Oe-ficiencias, Discapacidades y 

Minusvalías <CIODM> publicado por la OMS: •una de-ficiencia es 

toda pérdida o anormalidad de una estructura f'unc1 ón 

psicológica. fisiológica o anatómica•. Es por eso que bajo este 

rótulo, la OMS abarca lo que se conoce como minusvalías Tísicas, 

psíquicas y sensoriales. Esto hace resaltar el que la deTiciencia 

nos hable de una a-fección <a diferentes niveles>, de los órganos 

y -funciones especí-ficas, sin precisar ramas de la actividad como 

·sucede en el caso de la discapacidad. 

La discapacidad, por otro lado, es deTinida por la OMS como 'toda 

restricción <limitación) o ausencia (debido a una de-flciencta>, 

de la capacidad de t"ea 11 zar una act 1 v1 dad en 1 a forma dentro 

del margen que se consider-a not"mal para ser humano•. Las 

discapacidades constituyen un segundo n1vel de consecuenc1a de 

la en-fermedad, derivado de las de-f1c1enctas como e-facto y 

objetivación de éstas, que a-fecta al desenvolvimiento global de 

la persona, para aquellas actividades indispensables en la vida 

cotidiana. 

La minusvalía de acuer-do al CJOOM es 'la situación de desventaja 

de un individuo determinado a conse~uencia de una de~ictencia 
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de una discapacidad Que le limite o le impida el desempeño del 

rol que seria normal en su caso (en .función de la edad, se>eo y 

Tactores sociales y culturales>'. Son precisamente los problemas 

de la salud del tnd1vt~uo los que activan el proceso hacia la 

minusvalía, pudiendo de esta manera presentar'se la eidstencia de 

encontr'ar 'enTer'medades' del cuer'po social. No obstante, en las 

causas iniciales de la m1nusvali'a se entremezclan .frecuentemente 

la etiología nosológica y la etiología social, siendo imposible 

en muchos casos determ1 nar los 1 imites entr'e ambas. 

Es muy importante aclarar' que si bien los tér'minos "minusvalía' y 

•mtnusváltdo' son ahoYa utilizados muchas veces para sustituir a 

• i nva 1 1 de z • 'tnvA.lido', no siempre se logr'a. Estas últimas 

palabras eran 1nter'pr'etados como 'sin valor' o "sin valía' a las 

pe,..sonas a Quienes se les aplica o aplicaba. Sin embargo, los 

pr'imeros términos -minusvalía o mi nusv.il ido- también son 

vulnerables la crítica pues Tt"'ecuentemente son mal 

interpretados como personas que valen menos debido al preTijo 

'minus• <Valdez, 1988). 

Un estudio practico Que nos habla de la Terma han sido 

abor"dados estos distintos aspectos en Mé>e1co, r'esulta el trabajo 

,..eali2ado por Montes de Oca e !barra en 1986. En este tr"abajo 

analizó una muestt""a de casos clasiTicados como i nval idos, 

haciendo un ba 1 anee bastante concl"'eto del pr"oceso de la 

enTermedad y al cual titularon: EnTermedad aguda, en.fermedad 

cr"ónica e invalidez en la 1nTanc1a en el sector salud del ér'ea 

metropolitana. 
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La enfermedad, observaron estos autores, independientemente del 

tiempo de evolución, tiene como r-esoiuciOn final la .muer.te del 

paciente o la curación cel mismo, sin secuelas o con 'ellas, ta:s 

cuales pueden ser i nval i dantes o no invalidan tea·. ES: ·.t.Oiñaridó en 

cuenta este aspecto, que la Organización M_~~dia_l de la Salud 

consideró que la enfer'medad puede geni:r::ar · ... def(cien~ias 

i ncapac i da des, que .finalmente concUl"'Ye~ _en · .3lgún tipo de 

invalidez. ' 

Así que, con el propósito de actualizar la in-formación 

estadística sobre invalidez en individuos en edad preescolar y 

escolar en nuestro país se realizó en el año de 1982 una encuesta 

en hospitales y servicios pediAtricos del Area metropolitana del 

Distrito Federal, dependientes de la Secretaria de Salubridad y 

Asistencia, Instituto Meidcano del Seguro Social, Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales para ·1os Trabajadores del Estado, 

y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 

cuyos resultados fueron reportados en 1986. 

La muestra comprendió un total de 2 395 problemas atendidos de 

los cuales l 006 coYYespondieron al Area de consulta externa y 

371 a la de hospitalización, divididos en tres tipos de casos: 

agudos, cYónicos e inval1dantes. El por'centaje que obtuvo 

coYYespondió a un 40% el de los casos agudos, y a un 35% y 25% 

los casos cYónicos e invalidantes respectivamente. 

La invalidez -Fue considerada como la limitación en la capacidad 

de una persona para Yealizar por si misma actividades necesarias 
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par" a desempeño Tis1co, mental, social, ocupacional 

económico. como consecuenc1a de una insu-Fic1encia somática, 

psicológica o social. 

Dado que dlV8r"SOS estudios par"c1ales que l levar"on 

anteriormente en nuest.r-o oais señalan resulta dos muy 

signiTicativos <r-epoYtados poY los mismos autores>, se presentan 

el cuadro I los distintos datos obtenidos en los diTerentes 

años. En el cuadr-o 11 se m...iestr-a solamente la poblacion inválida, 

segun grupos de edad, del año 1982. 

CUADRO 

CLASIFICACION OE DIFERENTES TIPOS DE PROBLEMAS CAPTADOS EN MEX!CD 
EN LOS A~OS 70 Y 75. 

Tipo de pl"'oblema Año Por ciento 

Agudo 1970 30% 

1975 40% 

1982 40% 

Cr_onico 1970 45% 

1975 23% 

1982 35% 

l nval i dante 1970 25% 

1975 3n. 

1982 25Y. 
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Grupos 

Menor-

De 1 .. 
De s .. 
De 10 

De IS 

CUADRO 11 

PDBLACIDN INVALIDA SEGUN GRUPOS DE .EDAD·EN ·1982 

de edad 

de 1 año 

4 años 

9 años 

.. 14 años 

años y m~s 

P9,- ciento 

.·.22.s:t. 

'27.S:t. 

28.3:t. 

17.6~. 

4. u¡ 

De los pacientes clasiTicados como inv.álidos, el 50% estuvo 

representado por los menores de 4 años, y la otra mitad 

correspondió al grupo de cinco o mas años de edad. El anAl1s1s 

global de los diagnósticos que generaron los 579 casos de 

invalidez, demuestran un predominio de los cor-respondientes al 

sistema neu,-omuscular esquelético y al de enfermedades mentales. 

Especí-ficamente 1 los diagnósticos del sistema net"'vioso tienen su 

mayor representación en las lesiones medulares, tanto congénitas 

como adquirí das, y en el daño cerebral Cpar.:11 is is cerebl"'al 

in-Fantil, hidroceTalia, meningitis, etc.). 

En base a los t"esultados obtenidos durante la investigación, se 

llegaron varias conclusiones que resultan importantes. Es 

signi~icativo que el 50X de los casos de invalidez esté 

representado pot" menores de 4 años de edad , por la ~act1bilidad 
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de iniciar un proceso de ,..enabilitación temprana con meJor:es 

resultados, independ1entement.e de lá·.pl"'~':Jlemática tan especial 
- ., -

que caracteriza d1c:ho g,..upo~_de::·~d~d~ .Es·-. d·e: ~otar-. que el 

pOl""Centaje más alto de dlagnóstic;:o : C'orr~~pOndiÓ0 t.-~·}:_-'.'. sistema 
--v ..... ,.-

nervioso central sobre el peri.fér~ic·O.;. ;fg'U{ó··;~;:}~(:''·"· sistema 

osteomuscular, que 

de secuelas traumáticas. 

que 

el 33'1. de los inválidos internados tuviel""on una estancia superior 

los 15 días, lo cual indica la inexistencia de seyvicios 

especif=icos para hospital izar 1 nv.!l idos proceso de 

t'"ehabilitación, cuando no están en condiciones de ser dados de 

alta, lo cual obviamente tnter-ftere con la atención curativa de 

pacientes con en-fermedades agudas. 

También se observó que los inválidos del Instituto Mexicano del 

Seguro Social tienen los promedios de estancia más cortos, como 

consecuencia de que organ12ación interna propicia la 

atención rehabilttator1a de los hijos de los traoaJadores 

asegurados, trasladándose dtc~a resoonsab1ltdad a la Tam1l1a y 

otras instituciones del Sector Saluda 

De los inválidos estudiados. sólo el 13~ r-ecibian atención 

especializada el momento de la encuesta, tanto en la 

institución de captura otros dtTerentes. No oostante qua 

los 1mtál1 dos detectados necesariamente asistian la 

1nstttuc1dn por pr-oblema especí-ftco, y que a.demás muchos de 
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el los ~uer·qn derivados a otros tipos de servicios después ce la 

cons1.dta, se pu~de in.fe~ir por las cif'ras obtenidas que ewiste 

una carencia de recursos y mecan1smos para que se proporcione 

atención de rehabi l i t.1ción oportuna a todos los pacientes que se 

les brindan servicios de medicina curativa. 

La investigación del estado económico de los invalides y sus 

-familias 9 indicó la ewistencta ce incapacidad -financiet"'a pdt"a 

enfrentar las necesidddes de atención que demanda el pt"oblema de 

1 os menores. 

Tomando esto en cuenta, el Dr. Eduardo Jurado García (19871 

director del Instituto Nacional de Salud Mental-, r'ecalcó ~ue los 

programas de investigación dentro del área de la salud, tienen 

que apegarse necesariamente a varios principios a fin de no 

perder la perspectiva total del problema estudiado. Estos 

pt"'incipios podrían quedar ubicados en cuatro rubt"'os: 

1 > Además de analizar las características y consecuencias de la 

población demandante de servicio, buscar.á conocet"' la 

f'recuencia, causas, manifestaciones y consecuencias en el seno de 

la población misma. 

2> Al estudiar un individuo que suf'ra de algún tipo de 

alteraciones o en.fet"'medades, se tendt"'á presente que éste es un 

•indicador' vera:z de que la -Fam1 lia de la cual proviene también 

puede ser una familia en-Ferma o Que también puede suf'rir de algún 

tipo de alteraciones por lo que tiene que ser atendida para poder 
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-Fin :de 

4) Los conoctmientos·obten1dcs de Ja tnvestigacidn serán los: ·que 

Pe,..m1tan diseñar y aplicar •no,..mas' que el Sistema, adem.ie de 

usa,.-, pod,..c1 o-Frecer a otras are.as oel Sector" Salud .. 

Por eso, al acordar el problema de los 'Factores perinatológicos 

de daño a la salud mental', el Dr. Jurado hace un én-Fasis muy 

especial en el impacto de ciertos cálculos realizados por él. 

Observó que al,.-ededor del 22% oel total de recién nacidos 

México p,..esentan algún de-fect.o al momento de nacer. Ello 

represent.a aproximadamente 550 000 problemas cada año, esto es, 

l 500 cada día. Pero esto se vuelve sorprendente cuando se piensa 

que no menos del 60% de esta población tiene como -Futuro: 

1> Muerte 

2J Daños al sistema nervioso 

a> Parálisis cerebral inTantil 

b) Trastornos de la comun1 dad 

e> Cuadros convulsivos 

dJ Daño cerebral mínimo 

3l Inval1oez 
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Esto signiTica que la Repúbliéa Mexicana 

alrededor de entre 250 000. 300 000 niños 

presentan 

aTectados 

neurológicamente. De el los, 80 000 se pueden considerar como 

inválidos <minusválidos> y no menos de 100 000 con retardo mental 

ligero. Dentro de esta población, la parálisis cerebral en 

México tiene un porcentaje de ocurrencia que corresponde del 5 al 

12% del total. 

La parál1s1s cerebral constituye en la actualidad uno de los más 

importantes p,..-oblemas de invalidez o minusvalía en la inf"ancia. 

tanto pe,... sus repercusiones sociales y económicas, 

núme,..-o como se mencionó anterio,..-mente. 

por su 

Aunado a esto. la parál is1s ce,..-ebral representa para el médico 

uno de los puntos críticos de su práctica proTesional, pues 

-frecuentemente los mejo,..-es elementos te,..-apéuticos de que dispone 

le permiten salvaY la vida del paciente, pe,..-o dejándolo 

secuelas de grados variables que af"ectan seriamente su integridad 

biopstcosocial. La parálisis cerebral ha sido conocida a través 

de los años, pe,..o no -fue sino hasta 1862 que W1lliam John Little 

publico monogr-aTia sobre el 'síndrome de diplejía espástica•, 

motivo por el cual durante mucho tiempo se empleó el término 

•enTermedad de Little•. Poco tiempo después, en 1889, Si,... William 

Osler uso por p,..-1mera vez el té,..-mino •parálisis ce,..-ebra1•. 

Una variedad de términos ha sido utilizada para. designar los 

individuos que presentan esta condición, tales como espasticida.d 

cereb,...al tn-fantil 9 espásticos, cerebroesp~sticos, etc. Sin 
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embargo, 

utilizó 

desde hace algunos años el Dr. Winthrop M. Phelps 

el término par.1lisis cerebral que se ha di-fundido 

ampliamente. 

En la actualidad llamase parálisis cerebral, de acuerdo con la 

Academia Americana de Parálisis Cerebral, a toda anormalidad de 

la función motora debida a un de-fecto, lesión o enfermedad del 

sistema nervioso contenido en la cavidad craneana. No obstante 

este término ha sido crtticado porque la lesión en este tipo de 

casos no siempre es propiamente cerebral, sino que se puede 

asentar en otras partes del sistema nervioso, como el cerebelo. 

ParAlisis, por otro lado, indica la pérdida o la disminución del 

movimiento, lo Qua no siempre ocurre, sino que, por el contrario, 

puede encontrarse exagerado, como en los casos de atetosis. 

Finalmente, la denominación 1n-fant1l no es utili2ada en todas 

partes, lo que ocasiona que el término de parAlisis cerebral 

técnicamente pueda ser aplicado a individuos con alteraciones 

motoras derivadas de le~1ones del aneé.falo que ocurren en la 

adolescencia, edad adulta y aun en la vejez. 

No obstante, debe tomarse en consideracion que las lesiones que 

se presentan durante el periodo de desarrollo rápido del encéfalo 

in útero y durante los primeros años de la vida, ocasionan 

alteraciones derivadas no sólo de la lesión si, sino también 

de la distorsión que sufre el crecimiento y el desarrollo total 

del encéfalo. También el problema de rehabilitación di oferente 

el niño y en el adulto, ya Que el primero tiene cue aprender 

habilidades básicas que nunca ha tenido y el segundo, en cambio, 
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debe aprender"" habi 1 L da des per""di das. 

Es notorio observar que el término paraJ1s1s cerebral se ha 

di.fundido ampliamente por todo el mundo debido al hecho de 

reTerirse no a padecim1ent.os evolutivos, sino a las secuelas de 

mültlples entidades nosológicas que requieren s1sLemas semeJan~es 

de rehabi 1 i tación. Por ejemplo, los métodos empleados en el 

manejo del ni;:;o hemipléjico no dependen de QUe su parálisis haya 

sido ocasionada por una hemorragia intracaneana, anoxia cerebral 

trauma cr""aneoce-falico, s1no que están en relación con las 

car"acterísticas mismas de las secuelas neurcmusculares y de las 

alteraciones asociadas de ot...-os órganos y sistemas. 

Dado que en la pa...-Al1sis cer-ebral 1nTant1l la alter'ac:ión se 

encuentra en el tejido nervioso contenido en la cavidad cr-aneana 

y el que su etiología sea mUltiple y en muchas ocasiones det"ivada 

de condiciones di-fusas, se comprende que agregada.mente a la 

lesión motor-a puedan existil"' otro tipo de alteraciones, tales 

como de.ficit mental, epilepsia, alterac1ones de la conducta, de 

los órganos de los sentidos~ del lenguaJe, etc. Pet"o un -fenómeno 

sobrepasa todos los demás <deb1do principalmente la 

ignor'ancia de la gente> y es la frecuente asociación de deTicit 

mental parálisis ceretwal. Esto ha conduc1do al concepto 

bastante generalizado y erróneo de que el niño con par'ális1s 

cerebral tiene pocas posibilidades de rehabilitación. No 

obstante, debe tomarse en cuenta, de acuer-do con Phelps, que sólo 

una tercera par-te de los paraliticas ce...-ebrales no son educables 

v por tanto, las dos terceras partes t"estantes si tienen 
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Perlstein -·cita.do también 

~actores más comunes de 

los siguientes: 

ll Desconocimiento de las 

de los niños con 

pacientes, padres y 

2> Creencia de que todos 

retrasados mentales. 

3) Situación 

del niño. 

4) Costo del tratamiento. 

5J Falta de Taci 1 idades de t.ratamiento. 

áJ Falta de interés general cor este padec:1miento, contrariamente 

a lo que sucede con en~ermeoades ep1démicas agudas. 

El mayor problema en este terreno, aunque resulte sorprendente, 

es la tremenda ignorancia y desconocimiento por parte de médicos, 

maestros, ~am1liares y población en general, tanto de las causas 

de esta enTermedad, como de las pos1t1l1dades e)(istentes ce 

tr-atamient.o. 



Resulta diTícil Pª"'.ª algunos .comprend~r" .~_a relación entr"e la 

estr"uctura .,.soci~l de una .colectiv,idad_ y la tasa de secuelas 

neurológicas entre la población inTantil de dicha colectividad. 

Per"o es sabido por" todo el mundo, que con el ingr"eso p~r" capita 

de una Tamil 1a, ésta tiene más o menos capacidad par"a tener 

acceso sattsTactor"es como al imanto, vestido, educac1 dn, 

deporte, recr"eactdn, en el mejor de los casos. Si esto 

agregamos el que niño con par"ál is is cer"ebral necesita la 

atención regular" de apr"oximadamente 6 per"sonas para su cuidado y 

r"ehabilitactón, la propor-ción de equ1libr-io economice en una 

-familia en que se cuente con 

se ve totalmente aTectada. 

niño con este tipo de enTermedad, 

Ademas, la aceptación de un chico con este tipo de pr"oblemas, por 

parte de la -familia necesita de una ayuda especial, ya que es 

natural el Que los padres de Tamilia creen deTensas en contra del 

diagnóstico de una condición de invalidez po,... parte de su hijo, 

lo cual se vuelve una tar-ea abrumadora. 

Dentro de este contexto resulta muy peculiar el trabajo 

,...ealizado en la Asociación Pro-Personas con Par-álisis Cerebral 

<APAC> ya que al contemplar su nacimiento y desarrollo, se puede 

percibi,... que 

y de la cual 

trata de una institución que no tiene paralelo 

se encuentra otro ejemplo semejante en América. 

En los años sesenta la Sect"'etar1a de Salubrtdad y Asistencia 

contaba México, con un Centro de Rehabilitación ubicado en la 

cal le de Mariano Escobado No. 150 el que se atendían 
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principalmente a pel"'sonas qUe-~ui=r~íán. de Ínvalidez '.POI"' :acci.dentes 

escuela 

llamada 

a niños con parálisis cerebral. 

En 1967 varios padres que tenían a sus - hijos ese lugar, 

conociendo por experiencia propia Que no existían en México otras 

alternativas en donde se les pud1era atender adecuada y 

sistemáticamente, ademas de percibir la angust1a de muchos otros 

padres de familia de escasos l"'BCUl"'Sos económicos, decidiel"'on 

trabajar conjuntamente y con sus propios medios con otl"'oS padres 

cuyos hijos padecieran también de parálisis cerebral. 

Asesorados gent1lmente por las autoridades de la Secretal"'ia de 

Salubridad y Aststencia y, en especial, por los Drs. Enrique 

Suárez Velázquez y Ricardo Zepeda Agu1lar 1 Director y Subdirector 

del Departamento de Rehabilitación respectivamente, se 

Taci 1 itar-on algunos locales dentro del eclificio del 'Centro de 

Rehabilitación del Sistema Músculo Esouelet1co', y se empezó 

trabajar con un pequeño grupo de padres oe Tam1lia voluntar1a y 

gratuitamente. El número total de n1"os con los que se inició el 

trabajo en ese entonces era de 17. A este primer esTuerzo de 

trabajo gr-upal se le denominó "Jueves Sociales", el cual más 

adelante cambio su nombre por el de "Club Alegría''. Esta labor se 

realizó desde 1967 hasta 1970 de maner"a inTormal, teniendo como 

intención lugar de recreo de 

convivencia. 
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Ahol"'a bien. dado que·no,e~istía una continuidad_en el segutmiento 

en 

lograr a:lgunos al'c.it:ncesTmayo_res- a.:.más ·largo pl.a_zu, pot' lo que 
·;.! ... · .. 

después de innume,-ables es . ..fuer-zos~ 'est'a gl"'upo de padres de 
. _,_ -, 

-Familia pudo constituirse _como" una '·-Á·~·~cf··~·ción de Asistencia 

Privada el 17 de marzo de 1970. 

De 8 niños con los cuales se inició hace-21 años, actualmente se 

atienden a mAs de 2 000 en diTerentes programas. Es por esto que 

APAC se ha convertido en un gran centro de capacitación para 

cientos de personas a quienes en di-ferentes niveles se les da 

educación y tratamiento continuos. Siendo APAC un institución no 

lucrativa, J as cuotas se -fijan mediante un estudio socioeconómico 

realizado por las trabajadoras sociales. A la Techa, solamente 8 

alumnos pueden pagar el costo real de 5150 000 <ciento cincuenta 

mil pesos) mensuales. No obstante, se debe dar la mejor atención 

y cut dado cada alumno, sin ninguna di-ferencia por sus 

circunstancias sociales o económicas. De manera que el sostén 

económico de APAC es un serio y constante problema, que tiene que 

estar enfrentando cont1nuamente el patronato. Este patronato esta 

Tormado en la actualidad por 40 damas voluntarias que trabajan 

sin ningún tipo de remuneración económica, y las que para 

allegarse los Tondos necesarios organizan regularmente eventos, 

campañas, colectas, etc •• 

En cuanto a la -forma de tratamiento, la demanda de trabajo y 

atención a niños con diTerentes grados de parálisis, obligo 

que los equipes que ahí laboraban, se e~pandieran v recurrieran a 
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de una atención integral. Los 

en té..- mi nos 

pet"'sonas con 

l> La atención 

tuvieran parálisis'- rª''ª'"•·~l·' 

2> Especial izar­

ToYmado por doctores, tarapistas, psi~ólogos; enTermeras, etc •• 

3> lnTo..-mar y dar a conocer al pueblo lo que signiTica o 

representa el padece..- una enTe..-medad como lo es la par.alisis 

cerebral, de Terma tal que las personas que tuvieran esta 

enTermedad pudieran ser aceptados y ayudados dentro de la 

sociedad <Fel"'nández, 1976>. 

Con el transcut"'so del tiempo se logró una ewpansión en esta 

inst1tuc1ón incorpoYándose a la Secretaria de Educación Pública y 

obteniendo, con reconocimiento de "alidez oTicial la aceptación 

dentro de sus aulas de trabajo de los estudios de: Jardin de 

Ni~os, Pl"'imaria, Secundaria y Precarator1a. Además, se oTreciO la 

oportunidad de poder continuar" los estudios universitarios, para 

todo aquel que lo deseara, en la Universidad Nacional Autónoma de 

Méw1co. Aunado a todo esto, APAC o~rece una serie de pl"'ogramas en 

los Que se acepta a personas que padezcan cualquier grado de 

paralisis cerebral y que reciben atención en el área de: 
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. . 

AJ ~stimul~ción~ rem,P,..ari~.: (·~ten-c1on a bebés): de o a 4 años. 

·-. ';· :\o: ··_;,'·· 
B> Jardín de Nl.ños: _de··~· a _b años. 

C> Pr"ograma· de Niños: de 6 a 15 años. 

O> Programa de Adultos _(tal lares>: 15 años en adelante. 

E> Pr"ograma de Casa <atención a padres de f'amiliaJ. 

F> Motivación <atenciOn a personas con parAlis1s cer'ebr"al y 

def'icienci a dental>. 

G> Un1 dad Mdv1 l (atenc:idn en comunidades a grupos de niños con 

padecimientos heterogéneos como son: par.1l 1s1s cet"ebt"al, 

síndYome de Oown, trastornos en el lenguaje, problemas de 

aprendiza Je>. 

H> Proyecto Provincta <Aseso,..ía a d1Terentes tnstttuc:tones en 

pr·ovtnc1a en cuanto al sistema de tr"abaJo. promoción V 

f'inanc1am1ento> CMonaster'lO, C., Micher, M., Hernández, J. y 

Garrido, E., 1989). 

Además, cada uno da estos proyectos se encuentra asesorado 

re-For-zado por alguno o varios de los departamentos que se 

encuentran en esta inst1tución como son: 
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ll DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA V REHABILITACION 

Ill DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL 

111> DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

IV) DEPARTAMENTO DE PEDAGOGJA 

Vl DEPARTAMENTO DE COMUNICACION V LENGUAJE 

Aunque ha habido muchos cambios desde que se inició APAC en la 

~arma que encontraban integrados les equipos 

interdisc1plinarios o equipos de trabaJo, el siguiente esquema es 

la ~arma más acabada de organización que se s1gue 

momento: 
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ASESORES 

\ 
\ 
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/ 

\ 
\ 

/ 

DIRECTOR 

/ 
/ 

MONITORES 

GUIAS 

_\ 

/ 
/ 

MEDICOS 

/ 

En primer lugar se encuentra el Director o Directora de alguno 

de los programas en particular, quién es la principal persona 

responsable del -funcionamiento adecuado de su área. Relacionados 

con el la, se hallan los médicos y asesores supervisando el 
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cOl"'t"'ecto desempe?io. de: las d1st.int.l:s 't.á.r'eas a tt"avés de los 

moní to res, qÚ ~ 6ne~;~':·~.ó-~,:-~-1 ·>¿:·l"·u-~o ~~ enlace - entre guias, y asesot"'es 
-· ' ./ ' 

med1cos. Esta Bstr'uctúra llegó a Queaar e'stableci da de esta 

for'ma debido pr1ríc1palmentB a la alta población que se 

presentaba en busca de atención v del pel"sonal con el que se 

contaoa pat"'a hacer" Tl"ente a esa demanca. De manera que, los 

encargados de la planeación y de la puesta práctica de las 

acciones t"'eal izar un grupo especifico son los guías, 

super~isados por médicos y asesores, mediante los monitores. 

Una de las características del movimiento de desarrollo en APAC 

siempre ha sido la de tratar de conocer integrar en lo 

posible, todos aquellos métodos que puedan ser útiles en el campo 

de la rehabilitación. 

El entrenamiento nivel de Tunciones neuromusculares 

inval'"iablemente ha tenido por obJeto ayudar al niño a tener 

movimientos voluntarios, coordinados y Tuncionales, preparándolo 

pal'"a Que más adelante pueda ejecutar movimientos que le permitan 

satisface...- sus dempndas en las act1v1oades de la vida diaria. 

Existen numerosos métodos y escuelas de reeducación motora para 

las personas con parálisis cerebral. Algunas siguen la secuencia 

del desarrollo ontogenético normal de las habilidades Tísicas y 

otros están orientados siguiendo el orden del progreso Tísico 

normal de la raza humana y por· lo cual son denomina dos 

Tilogenét1cos. Sin embargo, puede considerarse que ningún método 

es mejor, sino aue todos ellos deben ser ut1l1zados de acuerdo 
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las necesidades .de cada caso. 

Algunos de. loe: m~'todos, empleados. en· el t·rat.ami ento de los niños 

con parálisis ·ce"'.'ebral en .. la historia' de la iOstitución son: 

Método de Phelps. Está basado en el desarrollo ontogenetico por-

lo que el tratamiento es planeado de tal manera que el niño 

progr-ese través de cada etapa del desarrollo -físico normal, 

entrenándose primero el control de la cabeza, luego el equilibrio 

sentado, después el ec¡ui l i br'io de pie, la marcha, etc, siguiendo 

en general la escala de desar't"ollo de Gessell. Emplea ejercicios 

condicionados <según los principios de Pavlov> y reeducación de 

movimientos voluntarios partir de la relaJación. Se 

complementan con apar'atcs ortet.icos, drogas para el control de 

CYisis convulsivas y relaJación muscular y equipos tales 

mesas de estabilidad, sillas de relajación, estab1l1zadcres, 

tripadas, muletas, etc. El programa de ejercicios terapéuticos 

quince modalidades diTerentes: masaje, movimientos 

pasivos, movimientos activos, movimientos resistidos, movimientos 

condic1onados, mov1m1entos con-fusas. movimientos combinados, 

reposo, relaJac1on, movim1sntos par-t1r de la r-elaJac1on, 

equilibrio, movimientos yeciprocos, alcanzar, tomar y soltar, y 

-finalmente destt"eza. Estos ejercicios son indicados según el tipo 

de alteración de cada grupo muscular. 

Método de Fay. Este autor tomó en cuenta la -filogénesis del 

humano, por lo que utilizó etapas de tratamiento las que 

introducía movimientos tipo anfibio, reptiliTorme, cuadrúpedo y 
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bípedo, enTatiza~d~ que s~!O se podría pasar da una etapa a la 

otra cuando se domt nar-'.a. la anter-.t'or. En este método son 

ut1 ¡izados los reTleJos no,..mcÚes y patológicos como Tuerzas de 

movimiento, considerando que el cerebro medio y la médula 

espinal, cuando son liber-a~os del control corticai,, Tuncionan con 

patrones primitivos de movimiento, como son vistos en las etapas 

de los reptiles y de los anTibios de la escala Tilogenética. Los 

ejercicios son realizados produciendo Yespuestas r-eTleJas tales 

como el signo de Babinski, clonus del tobillo, y r-eTleJo en masa 

de Riddoch, etc., estableciendo mov1m1encos que poster-ior-mente 

son llevados bajo el contr-ol voluntario. 

Método de Poh 1 • Basa tratamiento tres Pl"'inc:ipios: 

relaJación muscular- consciente, control muscular voluntario y 

desarrollo de patrones de movimiento. Cada sesión de tratamiento 

incluye las tres Tases mencionadas enseñando al niño a r-econocer 

la tensión muscular para luego relajar cada gr-upo muscular 

mediante movimientos pasivos, palpación o contracción de los 

músculos mov1 liza dores o de los antagonistas. En seguida se 1e 

enseña a Yealtzar mov1m1en~os voluntarios que son seguidos del 

entrenami ente Tunc1onal actividades tales como rodarse, 

sentarse. gatear. pararse y caminar. 

Método de Kabat. Este tratamtento esta Tundamentado en bases 

neuroTisiológicas, al observar l~s cambios que se producían 

personas hemipleJia cuando uti 11 zaban resistencia, 

como,.esion, y alargamiento de los segmentos de los miembros. 

Además. encontraron d1soosición oblicua de las di~erentes 
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articulaciones, que facil1taba la actividad muscular. Al util1zar 

estos descub)'"imientos llegaron producir la relaJacidn y 

actiYa,..on la movi l 1cad voluntaria. A este método también se le 

llamó de -Facil1tac1ón neuromuscular propioceptiva. Y la ,..aiz 

para la Yestauracidn de la potencta de los músculos caralizados 

se buscaba -desde esta perspectiva- en la act1vación max1ma de 

las unidades moto,..as, utilizando las técnicas tales como: a> 

resistencia, b> estiramiento, c) patrones de movimiento en masa, 

d) entrenamiento de los antagonistas. el yeflejos. 

Método de Bobath. Este método revolucionó el tratamiento de las 

personas con par.ali sis cerebral, al si ntetJ 2ar numer"osos métodos 

de tratamiento y a la vez crear el suyo propio. Tomaron en 

cuenta las reacciones asociadas y los re-FleJos tdnicos, ya que 

observaron que cuando se pYesentaban sin ningún control 

contribuían a la detención del desarrollo psicomotor, así como 

la presencia de deTormidades. Se basaron en la inhibición de los 

,.eTleJos mas que en su utilización. El tYatamiento consiste en la 

inhibición de la activ1 dad reTleja primitiva y exagerada por 

medio del manten1m1ento de posturas opuestas a aquel las las 

que tienden a colocarse los niños con pará.l is is cerebYal. Despues 

de algún tiempo de entrenamiento los n1ños pueden mantener la 

postura 1nhibldora de reflejos sin ayuda, y luego puecen adoptar 

la postura por sí mtsmos. En esta forma aprendidas muchas 

posturas antes que el paciente sea capaz de tr"asladarse de un 

lugar a otYo. 

Método de Andt"as Peto. Es el promotor de lo que desde los años 
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40's se conoce como 

principalmente. lntrodu1:e 

~en , .. "··Hungría 

concePtoS~. muy;· 1mpcr"ta-nte-~-a~ ./1~os 

c.onductiva 

que 

en-Fati ..!d la moti vaci on, el 
·:' ' ' . : . : . ~ :",: .. ·': ···:.~: · ... - .. 

JSng~á,Je·-,;--: l'a\·, r~pet'~-ci drÍ Y .. la 

Tuncional1dad en el movimiento, Tacil 1 ta·n'ao a~L l~ - )·ndeJ?,en.d~--~cia 

de ·tas pel"'sona~ con daño neurológico. 

Este método que -fue conocido en APAC en el año de 1985, ha sido 

la piedra angular en el desarrollo del trabajo postel"'iDI"' en este 

centro, ya que si bien no puco ser adaptaao en -forma idéntica a 

como se 1 levaba a cabo en Jnglater-ra o en Hungría, estableció las 

bases pr~cticas y conceptuales de los puntos claves a cuidar' en 

el tratamiento de los niños con par.:Uisis cerebral como son los 

de: movimiento, lenguaje, educac:i ón y -Funcionalidad. 

Su meta principal es la de lograr la "orto.función', palabr"a que 

indicci que lo que se qu1er"e conseguir no es una cura de la 

condición subyacente sino simplemente la habilidad para Tuncionar 

en el medio social apropiado par""a la edad, sin necesidad de 

sillas de r-uedas,rampas, aditamentos especiales, etc. Es por. esto 

que se dice que la ot'to'funcional i dad Tutura de un niño depenoe 

muchos de los ca.sos y aesde esta oer"specttva-, meas del 

potencial mental Que oel gr-a do de impedimento motor <Calderón, 

R., TiJer1na, E. y Mal donado, C., 1'989). 

Las caracter-íst1cas 'fundamentales del sis"t.ema son: a> el maneJo 

de un grupo de niños a través de una 'conductora' <terapeuta de 

parc11 is is cerebr"al l Junto con la ayuda ce otras •conductor-as 

asistentes•; b) el ! levar- cabo la implementación de la 
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educación <o terapia) en grupo.- -f'ormanClo así la uniClad de 

eriseñanza -fundamental,., sin ex1stll'"' una dicotomía entl'"'e enseñanza 

y educacion; c> el maneJo del niño integraClo en una un1aad 

<logl'"'ando la unificación de d1st1ntas disc1pl inas>: el empleo de 

mobiliario simple pero especi-Fico ·ccamastros de madera. sillas ele 

madera con l'"'espaldo en escalar-a, bastones, etc.>; e> el uso de la 

'intención rítmica' como métoco de enseñanza; -f> el empleo de 

programas basados en un 'patrón motor basico'; g) el empleo de 

'series de tareas'; h> el est.:iblecimiento da un programa de 

actividades que cubran todo el día. 

La 'intención rítmica• se re-fiare al método por medio del cual el 

alumno hace uso de un lenguaje interno o extel'"'no, para e~presar 

intención pero ritmicamente y mediante un movimiento. Al 

estar involucrados tanto el lenguaje como el movimiento, la 

•intención rítmica• se convierte en el iniciador, regulador, 

re-forzador' y corrector del movimiento, lo cual logr-a establecer, 

mediante la práctica en el niño, esa conexión entre corteza 

cerebral y miembros a los cuales les ha sida dada una orden. 

Las 'series de tareas' se re~1eren a la realización ce una serie 

de actividades que tienen una o varias tareas motoras como meta, 

pera que no son desarrolladas en base de un análisis del trabajo 

muscular, sino en base de movimientos -Funcionales que sigan la 

secuencia del desarrollo normal del niño. 

La motivación es un punto clave en el é~ito para logr-ar la tarea 

además de el elemento condicianante en la educacidn 
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conducida. Es precisamente a tr'avés de la repeticton que el 

movimiento vuelve automat1co para después poder. hacer posible 

el eJecutar'lo sin ayuda del ·,..e.;orzam1ento v~rb.áf: LO cue na hecho 

comorender esto, con el transcurso· del·· t .. ie~po .. _Y de ·la práctica,. 

es la relación tan estrecha. em:.re habla'~ i:n.ovlm .. i.e':"'~~· 

El concepto de 'patrón motor bcisico'.·' se reTiet"e al punto de 

partida del cual se desprenden muchas de· las.-Tunciones motoras de 

la vida diaria, y cuya adQu1s1cidn y desarrollo es un objetivo 

primordial en la educación conducida. A grandes r"asgos consiste 

poder lograt" una orientación línea media, en la consecución 

de la extensión de los br'a2os, poder 1 ograr una -flexión lo 

más completa pos1ble de la cadera, y en la fijacidn de una parte 

del cuerpo en Terma estable. 

Todas estas observaciones han hecho comprender' la 

problemcitica tan amplia, así los cu! dados y atenciones que 

r'equieren las personas con parális1s cerebral. Es por esto que el 

tratamiento de este tipo de n1;::;os debe ser- abordado cori criterio 

integral, tomando en cuenta la naturaleza misma de la entidad. la 

cond1cidn ~ísica general del oac1ente, sus problemas ~entdles y 

de lengua Je, incapacidad motora y los e-fectos sobre la 

.familia. El plan de rehab1litac1ón debe ser orientado oara hacer 

Tísicamente independiente al oac1ente, pero también socialmente 

aceotable y competente. 

De manera que el plan general de tratamie>nto oeoerá estar 

orientado con los siguientes ~1nes: 
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1 > Superar tanto c:>mo sea posible la 1 ncapaci dad del niño y sus 

alteraciones asociadas para obtener una condicion lo máS cercana 

µu":::ti ble a la normal. 

2> Asistir al niño para que viva en la Terma más completa 

posible, enseñándole a aceptarse y a ajustarse a sus limitaciones 

fisicas, además de guiarle en 

emocional y educac_i ona l para que 

desarrollo Tisico, social, 

obtengan los máxi.mof! logros, 

haciéndolo un individuo útil tanto para si mismo, como _para su 

Tamil ia y su sociedad. 

3> Asistir a los padres para que entiendan, acepten y se ajusten 

a las limitaciones del niño y acepten su responsabilidad como 

miembros del equipo de tratamiento, pal'"a obtener el a.Juste más 

Teliz posible del niño y de su Tamilia a su incapacidad. 

No debemos olvidar que las necesidades básicas del niño con 

parálisis c:er-ebt"al son similares a las de los otYOS niños en 

cuanto a una guia y vigilancia de su estado de salud, crecimiento 

y desarYollo. Sin embargo. algunos niños con par'd!1s1s cerebral, 

desat"rol lan -Tac1 lmente convulsiones con los cuadr-os Tebr-i les, lo 

que hace necesario el control de la temper-atura y la 

adm1nistrac:1ón de drogas antic:onvulsivas. Otros presentan 

alteraciones del sueño, produciendo problemas 1mooytano:.es la 

madre, lo que hace necesario el uso de tranciu1lizantes que 

protejan al niño de la estimulación excesiva producida por 

ruidos, luces v otros estímulos que pueden 1 nterrumo1 r su sueño. 
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La diTicultad para aumentaY de peso es común en este tipo de 

pacientes está asociada con otYos pyoolemas deYivados de su 

irritabilidad, tales como vóm1tos, cólicos, consticación. hábitos 

alimenticios pobres, llanto excesivo. etc. El cuidado dental 

Terma también parte del programa total de rehab1 litación, ya que 

los problemas dentales en las personas con parAlisis cerebral son 

Trecuentes y su solución muchas veces diTícil. 

En otr'o nivel, los des'ajustes en la per"sonal i dad que suTl'e la 

gente que paoece de par".tlil 1s1s cer"ebr"al, 

principalmente en problemas emocionales que 

son expresados 

necesitan ser 

atendidos canalizados de manera que se pueda encontrar o 

recuperar una armonía interna. Es por esto que en el tratamiento 

de cada uno de los individuos, e~isten algunos puntos generales 

que deberían tocar los programas de rehabilitación sobre todo 

el teYreno psicológico: 

ll Educación especial de acuerdo a la capacidad intelectual del 

niño. el grado de su incapacidad neuromusculaY y la existencia y 

seveYidad de las lncapacidades sensoriales y de otros ti,poa. 

2> Entrena.miento vocacional en trabajos Que esten- en per:fecta 

col""relación con la capacidad del niño. 

3> Evaluación y ayuda en el caso de 

emocionales en el 1ndiv1duo. 

4) Dl""ient.ac1on a padl""es, maestl""os, etc., de las car"acte,..ísticas 
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y necesidades del nlño con par~lisis cer-ebYal, que pr-esente o no 

deTiciencia mental. 

Ahora bien, todo lo que se realiza dentro del terreno de ayuda a 

peYsonas minusválidas, se encuentra dentro de un conteKto más 

amplio como lo es el de la rehabilitación. Es bajo este rubro que 

se pudieron desarrollaY muchas de las técnicas y métodos 

empleados en el tratamiento de una gama bastante amplia de 

enTer-medades, y el cual, de una u otra manera, canalizó la mayor 

parte de esTuerzos hacia una forma de tratamiento especiT1co 

posteriormente. Es por esta razón que se abordó este aspecto 

para poder contemplar, desde una perspectiva mayor, el lugar y 

concepción que ocupa la rehabilitación en MéMico. 
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REHABILI TAC ION 

En gener"al, la palabra rehabilitación ha stdo ut1l1zada desde 

los años SO's para indicar una -filosoTía que tiene por obJeto 

meJorar las condtciones -físicas, psíquicas, económicas y sociales 

de los seres humanos, que han nacido o adquirido una condición de 

desventaja psíquica o somática (invalidez>, en relación a otros 

seres humanos. 

Sin embargo, la sociedad ha sido algo muy cambiante en lo 

reTerente a este punto. A tt"avés de las distintas épocas y de 

las di-fe,.entes cultul"'as, la r"ehabilitación ha tomado dos 

actitudes opuestas -frente al problema de los minusválidos, una 

dirigida a segregarlos elim1narlos, y la otra a asistirlos 

a rehabilitarlos. En este segundo aspecto, el asistencial, la 

práctica se ha llegado a realizar desde las formas más simples de 

caridad hasta la creaclón de nosocomios sin un Tin 

r"ehab1litator10. Esto, lo que ha f"omentado, es que los individuos 

m1nusvál1dos se const1tuvan en eternos parásitos ce la sociedad. 

En un inicio, cuando comenzó a tomar Terma la 1dea de la 

rehabi 1 itación el mundo, surgió ésta <Junto elevado 

concepto human1tar10, Tilosófico, religioso, moral y económico 

social}, con el Tin de lograr el máximo de benef"1cio tanto para 

la persona m1nusvál1da como para la sociedad. Es por eso que 

la actualidao se hace notar- que t.ooa sociedad. O..J.e diga de sí 

que está culturalmente avanzada, tiene la obligación de 

74 



resolver el problema de la rehabilitaciOn de su población 

minusválida desde todos los puntos anteriormente mencionados. Es 

así que en muchas partes del mundo se estan creando centros de 

rehabilitacion en los que se estudian nuevas técnicas, y se 

promueven leyes de protección al minusválido ademas de educar 

la sociedad. 

La rehabilitaciones aplicada a aquellos seres humanos que han 

nacido o adquirido una condiciOn de desventaja psicosom.:1tica. que 

no pudo ser evitada por la medicina preventiva, ni solucionada 

la medicina curativa. Esta condición redunda una 

restricción mayor o menor de las actividades Tísicas o psíquicas 

del sujeto, lo cual en muchos de los casos repercute una 

menor o ninguna capacidad económico social. 

La minusvalía se considera en la actualidad como una alteración 

psicosomática, concibiendo siempl"'e al individuo enf"ermo como un 

todo. En t"ehabilitaciOn las condiciones del inválido son 

si mi lares las del enf"er-mo. Sin embar-go, ha di-fer"enciado 

enf"ermedad de m1nusvalía, al cons1deY"a1~ c¡ue la enf"ermedad es la 

alteración de órganos o f"unc1ones que rebasa los l ím1 tes 

f"isiológicos, y que puede ser curada por los métodos terapéuticos 

actuales. En la minusvalía, e~iste esta mtsma alteración pero 

teniendo cal"'acteristicas .fundamentales además, el que no 

pueda sel"' curada o aliviada, o que lo sea a largo plazo, y el 

que r"estrinJa las actividades del individuo. De esta manera y 

como col"'olario. se ven a~ectadas a su vez las actividades 

econom1co sociales del lnd1v1duo. Es por eso que la restricción 
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de estas aCtividadés puede·: maiii-festarse en dos -formas: en 

cantidad o 'en ·calidad. En 'cantidad en cuanto Oicha actividad sólo 

puede realizarSe .oor muy.cortos períodos de tiempo. con menor 

rapid~z y con pee~. intensidad. En calidad en cuanto la actividad 

se realiza imperTectamente, comparándola·con la de un individuo 

normal. Estas dos caracteristicas pueden ser combinadas y 

predominar· una sobra otra. 

De acuerdo con lo anterior, la minusvalía C i nval 1 dez> se 

clasiTicó en cuatro tipos de acuerdo o según la actividad que 

encontrara restringida. Estos tipos son: 

Minusvalía -física. Se le llama así a la restricción o anulación 

de una o varias de las act.1vidades Tísicas de la vida diaria que 

r"ealiza el nombre segun su edad y constitución. Estas 

actividades pueden personales <al imantación, vestido, 

higiene, etc.>, o de relación <comunicactón, viaje, trabajo, 

etc. l. 

Minusvalia csiquJca. Se le llama así a las de~1c1enc1as psíquicas 

de las act1v1dades del pensar, querer v sentll"', lo oue da 

resultado personal 1 dad desajustada oue restringe -1 as 

actividades del individuo como un todo. Las de.f1c1enc1as 

a 1 guno en varios de estos aspectos, puede ser el resultado 

directo de minusvalía psíquica. o bien ser la consecuencia de 

una minusvalía Tis1ca. 

Minusvalía econom1ca v minusvalía social. Son el resultado de la 
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minu9valia Tísica y' siQu.1ca,- má_B la ·actitud .de· segregación O' 

asistencia qu.e-·la so-ci 

Considerada así la· m1nusval establecerse que la 

rehabilitación c·omprende. los··mismos cuatro aspect.os por--lo que 

puede hablat""se de t"ehabi 1 itación Tísica, psi Qui ca, social y 

económica, integt".1.ndose asi la t"ehabilitación en su. totalidad. Es 

impoYtante aclarar que. cuando se habla o se hace mención de 

alguno de estos aspectos. siempre están implicados -de alguna 

ott"a manera- los otros aspectos restantes. 

Ahora bien, la t""ehabilitación apareció dentro del campo de la 

medicina, pero surgió como una necesidad al ver la insuTiciencia 

de dos aspectos muy amplios de ésta: la medicina curativa y la 

medicina preventiva. Era tan obvia la demanda, que la 

rehabi 11 tac i ón surgió como un menester, llenando así tercera 

Tase de la medicina. Sin embargo, es preciso aclarar un punto que 

se ha prestado a mucha conTustOn. El término de rehabilitación ha 

sido Trecuentemente conTund1do con el de tratamien~o ortopedico, 

neurolOg1co, med1c1na -fistca, psiquiatría, etc •• Estas ú.lttmas 

tienen como propOs1to funda.mental el d1agnóst1co y el tratamiento 

de las enTermedades, Que curiosamente, no son los i=ines que 

persigue la rehabilitación. La rehabilitación tiene por objeto 

adaptar al individuo minusválido para que realice lo mejot" 

posible las actividades diarias de la vida numana con 

capacidades y pesar de sus t nca.paci da:ies, sin que 

necesariamente trate de meJol"at· la condición ca.t.ológica en si. 

Stn embargo, la medicina curativa y la rehab1l1tación no se 
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puecien sepaY.a·r;. ~~'·:~t .~.~~~n·. ~l?mento _Ya_ aue- ti ene~ .;¡úl ti Ples puntos 

de contacto. <~~·~e~.;~.:-~.195~> ~,-,-

La l'"ehabili'ta_Cion es aplicada en aquellos padecimientos 

invalidantes que habitualmente tienen una lal"'ga recuperación, 

durante la cual el tl"'atamiento puede pianear"se en etapas de 

duración muy pl"'olongada empezando lo mAs tempranamente posible. 

Además, la medicina actual considel"'a que el enfermo no es un sel"' 

aislado independiente que suTl"'e condiciOn patológica 

detel"'minada, sino que esta en relacton con el medio en que ha 

nacido y se ha desal"'rollado, y que constantemente l"'eacciona a los 

estímulos no solamente Tísicos sino también, y en Terma muy 

importante. a los psíquicos, y que la posibilidad de disminuir su 

invalidez redundara en una meJor" condición anímica del paciente. 

Poi"' lo tant.o, al hacer el plan terapéuttco y médico de un enfe,-mo 

inválido se debe r"eali2ar" simultáneamente su plan de 

rehabilitación, stn que se perjudique uno al otro, sino 

adaptándolos entYe si, en esta Tol"'ma intercalar la 

rehabilitación precozmente durante el t~atamiento. 

DtYo aspecto 1mpo~tonte que se toco den~~º de este contexto es 

el de la dimensión de la vida humana de los individuos. En las 

actividades dia~ias cada ser humano puede tener un concepto 

particular de sí, o bien en l"'el,ación con su familia la 

sociedad. Es dema$tado estr"echo el cans1der"a~ individuo 

inválido como sólo porte de una sociedad caro la cual representa 

una carga econOm1ca. Se hace un muy es::>ec1al h1ncap1é en eBte 

punt.o, po,..-que se ha dicho que la ~ehaoil1tac1on solamente 
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aplicable 

ESTA rms HO DEBE 
aquellos ~du~ c:iufilt1~LJitTEBA5101lidad de 

producir. lo cual desde un cunto de vista econom1co tamb1en 

resulta erroneo, ya que e ... iste un gr·an número de i nval 1 dos que 

través de la ,.-ehabilitación, pueden log,.-ar que su To,.-ma de 

consumo de demanda sea meno,.-, y en esta f"orma ser una carga 

económica menos pesada para la ~amil1a y para·1a sociedad. 

Una de las metas más comunes, mencionan Donlon y Ful ton en 1989, 

y que son TiJadas en la Yehabil1tacidn pro~es1onal las 

personas que suf"ren algún tipo de de~ic1encia e tnval idez, es que 

se vuelvan autosuTicientes económicamente en el mayor grado 

posible. Aunque este es el objetivo, a menudo muchos de los 

programas educativos se olvidan de proporcionar los medios para 

conseguirlo. De ahi que el término 'habilitación prof"esional" 

implique el análisis de una serie de conductas, desarrolladas en 

-forma secuencial que permitan ser logradas. 

De hecho, muchos programas de rehabilitación o-frecen cursos para 

enseñar algunas conductas a las gentes que presentan ciertos 

problemas9 donde el estudiante al acabar el prog,..ama de 

capacitación, es evaluado de acuerdo a esos conoc:1m1entos. La 

mayor i a de las conductas que lo integran son analiza das de 

acuerdo a los obJetivos reconocibles y secuenciales establecidos 

a lo largo del pyograma. Así que lo que es preciso descubrir, son 

todos a que 11 os objetivos que pueden resultar evidentes en el 

conte>eto en que se encuentr-en. 

Otra dt=! las cosas que es prec:iso obser"vaY en el de la 
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renabilitación social, es la evoluc1ón de la conducta en el medio 

-familiar de -forma tal c:;ue puedan reconocer las capacidades de 

los individuos en las meJo.-es circunstar.=1as. 

los programas elaborados desde el cunto 

rehabilitación, tienen ur.a lis ta comc:le't.a 

La mayor parte de 

de vista de la 

de habilidades y 

conductas esenciales que decen ser adquir1das por la persona que 

presente una de-ficiencia o invalidez para tener é>Cito en su 

trabajo. Es por eso que una consideración importante en los 

servlcios de rehabilitación pro-fes1onal es la de la habilitación 

de un conte)(to que permita al individuo con de-ficiencia 

invalidez desarrollarse en su medio con la menor cantidad posible 

de supervisión. Por tanto, habi 1 ida des importantes para las 

tareas domésticas, ya sea en un marco totalmente independiente o 

dentro de un grupo -familiar siempre -forman parte del programa. V 

la realidad es que en inf1n1dad de ocasiones, estas habilidades 

de la vida diaria resultan ser mucho mas importantes que las 

habilidades para el trabajo, aunque algunas coincidan. 

Otro aspecto que se toma en cuenta tamb1en. es Que la adaptación 

profesional y las recompensas obten1 das 1 leguen a sel"' realmente 

complemento de su v1da global. Las ·TleJores recompensas se 

obt1enen al reconoc:er y Predecir" los aspectos positivos del 

individuo a medida que se desarrolla, ya que estos aspectos han 

sido incorporados al trabaJo y a la vid.:.. 

Asi que, un programa bien -formulado 1ncluve por lo tanto 

contac:tos con el hogar y la comun1dac para interpl"'etar las 

necesidades especiales v pr"omover la ace:Jtacion del niño del 
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miriusvál!do;_, Pero ·muchas ·d·e las veces ··ta. r-ealidad resulta se~ ... ; .. -.-- .. -, --

otra, sobr·a· t~'d~,: '~~Ü:~.~-c:fó · l·~ :.-~omLtn·icJ~d-- o ·· .. ~el-· ::··E~-tado ~ no" están 

prepar"ados ,/~·~r: .. ~~:1-~á -:~~- .:i·~~-~r~:~'~i~~:' _~o·:::d-~ una legislactdn,. :o .:de. 

En estOs casos lo Uni co que se puede hacer', es contar con la 

intervención de una persona o grupo de Tuera, que asuma el papel 

de asesor par'a que después de identif'icar' y analizar' los 

pr"oblemas, pueda deter'minar los pasos necesarios para su 

solución. Este papel de mediador var'ía de acuerdo las 

necesidades de cada situación. 

Paralelamente, desde el punto de vista de la r"ehabilitación 

-Física lo que ha r'esultado muy práctico y conveniente la 

consider"ación y el estudio de tr'es puntos principalmente: 

I> La valoración de la invalidaz. 

La valor'aciOn tiene por objeto r'ecop1lar' todos los datos que 

serán posteriormente analizados, y Que son indispensables para 

estructur'ar un plan prímario de rehabilitac1on. En este punt.o 

toman consi deraciOn: a> edad. bJ sexo, el entidad 

patológica que condiciona la invalidez y d) evaluación de 

incapacidades y capacidades Tísicas, psiquicas y socioeconómicas. 

En cuanto la condición patológica de los minusválidos del 

aparato locomotor', ª" consi der'an cos grandes grupos 
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especialmen~~H los que son ocasionados por causas congénitas o 

lOs. que son ocasionados por causas adQuiri das. Ambos pueden 

ócás1onar-, lesiones sobre el s1stema ner"viosos central 

perif'ér-ico¡·-:aobre el sistema muscular o sobre el sistema 

o5t~~-6ár~·i 'c;~i:-~:r .• c 

ca~·~:~i :d~-~~s 
p,..e·~i-~·t~'~: 

Por lo que r'especta a la evaluación de las 

incapacidades, es necesario señalaY con mucha 

e'! sitio de la incapacidad, 2> la magnitud de la 

l'l'lis'!l.ilt. ·-_3) _:..:las actividades restr-ingidas 1 4> la causa de la 

incapacidad. 

Ill El análisis de la valorac1ón. 

Este un anális1s que se lleva a cabo en trabajo de gr-upo, y en 

donde inter-vtenen especialistas como: médicos, psicólogos, 

técnicos, consejeros en r-ehgb1litac1ón, etc •• De este análisis se 

obtiene el plan i ntcial de Yehabi 11 tación1 dando en esta f"ol"'ma 

bases paya e-Fec:tuar el paso siguiente que es la adaptac1ón o 

readaptaciOn del individuo. Por eJemplo, de acuerdo a la edad se 

tomará cuenta el desdrrollo locomotor y las actividades 

pYoptas que coYresponden esa etapa,, ya sean estas de 

alimentación, vestido, comunicacion. viaJe, trabaJo, juegos. etc .. 

En cuanto a la condición patológica es necesario yecti-ficar 

YatlTicar las posibilidaces terapéut1cas de la misma, ya sean 

mediatd o inmediatas. Se debe conside...-al"' además, st la invalide:z 

temporal definitiva; si progresiva, estacional"'ia o 

YegYes1va, y si su evoluc1cn es lenta o rápida. De todo el 

estudio anteY1or debe conclu1rse con mucha clar-1dad: }) si 
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e>eiste posibi 1 idad de tratamiento pr"eVio~ simultaneo ·o post.er"ior" 

la rehabilitac1on, para lo - cual ~es - in.disPensable 
.- . '_:_ ~ ·_ '. -... '~ ,_. 
eSpecia1·1stas; 

la 

colabor-ac1on ele les diferentes 2) la 

i nmadiata, Eleccion de 

las actividades r'estr"1ngidas a rehabi·litar.•· por" su impor"tancia y 

necesidad par"a la vida diaria hum~·~;{·~f:·j¡,~~~~~t-~C-os ~ seguir para la 

rehabilitación de las actividades i!-e~~-r:i_ng1_da6 elegid~s. 

III> La adaptación o readaptación. 

Consiste fundamentalmente en el entrenamiento de las capacidades 

del individuo para Que estas suplan las incapacidades y en esta 

-forma realice lo más completamente posible las actividades 

diar"ias de la vida humana. Se considera adaptacion al 

entrenamiento cuando se trabaja en una actividad que antes no se 

había realizado, cosa que es muy -frecuente sobre todo los 

niños. La readaptación es el entrenamiento do una actividad 

perdida que se realizaba anteriormente. En esta forma, adaptación 

y readaptación son equivalentes a hab1l1tación y rehabilitación 

respectivamente, aunque pr~cticamente las dos se ubican dentro 

del rubro de rehabilitación. 

Los métodos para llevar a cabo la rehabilitaciOn son de das tipos 

principalmente: l> Adaptación del individuo al medio, que 

consiste adapt.ac1 ón de las partes incapacita das y 

adactacion de las par-tes no incapacitadas; y 2> Adaptación del 
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medio al individuo. 

Resumíenoo ent.onc:es, podYia dec:iYse que los princ:ip1os generales 

de la rehabilitac:idn se aplican indistintamente a cualquier edad, 

pero las 

el tioo 

téc:nic:as vaY1an en cada caso particular de acuerdo con 

de impedimento minusvalia, de las capa e 1 da des 

residuales y de las actitudes de la persona. El tratamiento, 

dependiendo del tipo de incapacidad. debería iniciaYse lo mcis 

tempranamente pOSl ble, con act1v1dades s1mples que 

progresivamente se vayan complicando hasta que el individuo pueda 

adaptarse por sí mismo a las actividades cotidianas en la Terma 

más completa posible. Además es conveniente estar cuidando la 

evoluc1ón emocional v psicológica a lo largo y después del 

tYatamtento. Aunado esto, los problemas sociales de los 

individuos minusv.álidos son, tanto o m.ás complejos -en muchas 

ocasiones-, que los pYoblemas médicos .. Por consiguiente, la taJ"'ea 

de r"ehabilitación no puede ser exclusivamente de una persona o de 

solo grupo pyo.fesional; sino de un equipo multi-

inter"disciplinar"10. 
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C A P T U L O 1 1 l. 

ASOCIAC!ON P R O PERSONAS 

e O N P A R A L 1 S l .S. CEREBRAL: 

s u DESARROLLO E N MEXICO 
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C A P l .·t U L O l l l 

ASOCIACIDN PRO-PERSONAS CON. PARALISIS CEREBRAL: 
SU DESARROLLO EN MEXICD 

El desarr"ollo y evolución interna de la Asociación Pt'"o-Pet"sonas 

con Parálisis Cerebt"'al en los años de 1985-1986, se encontraba en 

etapa de tYansf'oYmac1ón en la que se estaban conjuntando 

var"1os cam1nce que -fueron los determ1nantes para la -formación y 

estructura del programa de Un1 dad Móv11. 

Por un lado, se encontraba la idea de la transdisciplinar1dad 

que había llegado y comenzado a inf'lu1r en las concepciones 

-formas de tratamiento 1984, en todo el campo de la 

r"ehabilitación. Este concepto paYte de la idea de una atención y 

rehabi 11 tac i dn integral en donde no se presentara una lucha 

enf'rentamiento de concepc1ones de -formas de tratamiento, sino mAs 

bien de una comple.nentac1ón de cada una de est.as distintas -foYmas 

pt"o de las personas con paral1s1s cerebral. No era idea 

nueva, sin embargo, dado el momento Que vivía esta 

asociación. Yesultó deter-minante en APAC para a-f1nar cieYtas 

ideas o trabajos que se venían Yeali~ando. 

En 1983-1984 se -foYmó en APAC un equ1po de trabaJo denominado 

GYupo de Asesores. El obJetivo pr1ncipal Que se planteó este 

gyupo -fue el de la sistematización de la -forma de capacitación de 

todos los trabaJos esta inst1tuc:1on. Es decir. dar-- una 
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continuidad y un1.ficación de cYiteYios pY.1.Cticos, teóricos Y 

metodológicos a cada uno de los programas que yeal i ::aban 

ese momen~º'· as1 como la de -facilitar una ~luidez (en los 

téYminos de t"ratamientos y de concepc i enes) en las 

interYelaciones qu'e tenían unos con ott"os. 

Se dio solidez a ,--.'es-tOs progYamas, creando cursos de educación 

continua , y actual'tzacton, tanto a las per-sonas QUe ya laboraban 

ahi como a ·1as de nuevo ingreso. Esto Tue originado y organizado 

ª. part~r de la exceriencía y de la detección de necesidades Que 

cada uno de los ahora asesores había suTrido al llegar a un área 

de tt"abajc. 

Lo que sucedia acuí, era que cuando una gente llegaba a esta 

institución a la::iorar ingresaba en un area o 

determinado, contaba capacitación 

adaptadas las necesidades de este centro, teniéndose que 

limitar las personas a hacer uso de los conocimientos adquiridos 

otras partes, v adaptarlos a esta nueva situación en la medida 

de lo pos101e. 

Esto había provc~ado que en no pocas ocasiones se encontrara 

dupl icacton de ob;etivos, o duplicaciOn de es.fuerzas <con todo lo 

que esto 1mpl1ca.1, creando discrepancias acerca de la las 

.formas de abordar un problema. 

De manera que el t~aba;o de este grupo de Asesores consistió en 

trataY de llega? a uniTicar y daY continuidad todos los 
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tYabaJos, ideas, métodos, etC., Que se pOnia·n en pr""áctica en 

forma sepaY"ada, buscando de S.sta mane".ª que la gente que 

laborar""a área, peY-s1guiera los ·m·isinos objetivos, además 

de crear"" una r""ed en donde 

distinto programas, con las 

pudier""an inteYrelacionar"" los 

adaptaciones y transToY-maciones 

necesar""ias según lo requirieYa el caso. 

Resulta soYprendente además que en Terma coyuntural, en esa misma 

época, tuviera contacto con una forma de tratamiento par""a 

gente con parálisis cerebY"al que llevaba años de estarse 

practicando en Hungria e Inglaterra. Este método lleva por nombre 

el de 'Educación Conductiva', el cual está basado en cuatro 

principios Tundamentales Que son los de: movimiento, lenguaje, 

educación y Tuncionalidad. 

Es de esta manera, Que el grupo de asesores decide poner 

práctica esta otra alternativa metodológica haciendo algunas 

pruebas en los distintos programas en los que se trabajaba. Se 

seleccionaron los gruoos de rendimiento mas alto~ y más bajos de 

cada uno de ellos. y al observarse los avances ootenidos usando 

esta metodología, todos los otros 

programas. A la ~echa, estos pr1ncip1os de tratamiento 

APAC la piedra angular de todos los programas. 

La 1dea básica Que presto el apoyo tanto práctica 

teóricamente para que sucediera esto, y que crecía a ~lor de piel 

en ese ambiente era el de la transd1sc1plinaridad. Esto es, la 

experiencia había hecho que la gente se percatara de que el 
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·; . ; 
,•_ . __ , . '"·' 

désarroi'lci ·de· un~ -P~-r-sOna -e~' é·~aiqú:te·~'_:.:.aspSC:to, - no se daba en 

foYma '? por- -á~ea:~·: se·~~~~~-~:~;<·.~:~¡:~~:· e~:::-F~~.~a ----r~~~~r-a l y que además 

abar-é:aba: todas las. pos'~~~;i_~,-~"."-~~-~--.-~-;_:.~~-~\·:·~i.S"~a. Esta idea, así 
.,,··---. 

en·con·tr'O'· un eco e!n los pr-im:ip1os 
,-_-.-. --,_,··:-, :·,:,o;·c: 

bc1sicos de la_ educación condU.C:tiy,a. ·' 

De maner-a ciue con el tiempo y pr-áctica estos puntos se 

volvieron insoslayables, ··por"- la capa.cidad de e><pansión y 

fle><ibilidad que contenian en si mismos pudiéndose adaptar- a los 

tr-abajos que se desarr-ol laban en ese centro, el cual en ese 

pYeciso momento estaba buscando una unificación y continuidad en 

sus progYamas. Es deciY, no habia necesidad de desechar estos 

pr-incipios si se podía profundizar ellos. Un n1ño aprende 

hablar, caminar, a comer etc. no -forma separa da, si no 

globalmente. Y una de las bases encontradas a traves de los años 

y con 109 métodos usaéos, fue el obseYv.~r, que el aprendiza Je de 

ciertas habilidades se daba principalmente través del 

movimiento, y que el movimiento na estaba separado del lenguaje o 

de alguna f'orma de comunicación. Er'a, otr-a vez, el camino hacia 

un tr"atam1ento integral en Yehabilitac10n que tomaba como base la 

tr'ansd1sciplinar1dad. 

Es alrededor de este momento de cambio que el Area de asistencia 

denominada Unidad MOvil. se constituye como tal a partir de 1986 

siendo el grupo de asesores los encargados de echarlo a andar. La 

posibilidad de la formacion de un equipo de trabajo como es el de 

la Unidad MOv1l, esto es, de un equipo de tYabaJo que pudiera 

dar" atención a niños con parálisis ceYebral en la per'1fer'°ip. de la 
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ciudad, o en ciel"'tas comunidades especi-Fi~as en donde se hubiel"'a 

detectado la necesidad de atencion. se ha:;ia abordado ya varios 

años con anteriol"'1dad. 

S t n embargo, no es slno hasta 1985, y como consecuencia ael 

terrerr.oto, QUe se plantea la cuestión come <fundamental y se pone 

en marcha este programa en 1986. El hecho -fue que a partir de 

este terremoto. el cual aTectó a gran pa~~e de la población en 

esta ciudad. se perdió el contacto con un sin númel"'o de gente 

que asistía al centro base. ubicado en la Colonia Doctores, y de 

la cual no se tenia sino reTerenc1as generales. De manera que se 

pensó que una f'orma de poder seguir bri~dando ayuda era la de 

as1stir a los lugares mismos o comunidades, en las que se sabia 

e><istían peticiones y demandas de atenc1on por varios padt"""es de 

f'ami l ia. 

En sept i embt"'"e de 1986 

Nezahualc:óyotl, con la 

inicia este ser""vicio 

ayuda de 1 sacer"" cote de la 

en Ciudad 

Iglesia de 

Nuestra Señor""a del Rosal"'10 de Talpa, quie~ es el que -facilita los 

locales para llevar' a cabo la atención l"'eauer1da, además de da~ 

di-fusión Junto con algunos padres de est.a comunidad para el 

desarrollo del programa. 

El equipo estaba Jnteg~ado por: una pedagc;a, una especialista en 

trastornos de audición y lengua.Je, un ps1c~logo, una trabajadora 

social y un medico en rehabilitación. 

Las c1rcunstanc1as, junto con el Tenome~o que se presentó el 
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pt"tmer día de atención, Tuet"cn 1 nusi ta dos y altamente 

signi.ftcativc para el desarrollo posterior del programa. Tal vez 

la .falca ce compl"'ens1on -pot" pal"'te de los padl"'es-,··del tipo de 

en.fel"'medades que se iban a atender', o la ignot"ancta de la 

en.fel"'medad que en real ldad padec:ía su hijo, o simplemente, el 

busc:al"' otl"'o tipo de ayuda a lo Que ya se había obtenido, el hecho 

Tue que en ese día de consulta que se dio por pat"te del ecutpo de 

trabajo de APAC, as1stier"on padr"es y niños con la mas diversa 

canttdao de pt"oblemas. 

Con base en esta experiencia, superada y analizada rápidamente 

por el Grupo de Asesores, en adelante, el trabajo de la Unidad 

Móvil trata,.ia de da,- atención a la mayor cantidad posible de 

población que se presentara y cuyo tratamiento estuviera al 

alcance de manos. 

La atención de los niFios se dividió en cin~o grupos 

principalmente. Estos Tueron los grupos de: 

a> Niños con par~ 11 s l s c:erebra l 

b) Niños con problemas de aprendiza.Je 

e) Niños con de.fictencia mental <en donde se incluían también a 

los niños con Síndrome de Oown> 

d) Niños con problemas de audición y lengua.Je 
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e> Niños con problemas psicológicos 

En este ~enomeno 1nTluyeron varios ~actores. El grupo de asesores 

que Tue el que comenzo a hachar a andar este proyecto, tenia 

historia personal de Tormación 1nd1vioual prev1a a su desempeño 

en APAC como era en los campos oe: deTiciencia mental, pr-oblemas 

de aprendizaje, rehabilitación, problemas conductuales, problemas 

de aud1cion y lenguaje. De manera que al 1 a demanda de 

atención de una población c:iue carecia de otros recur-scs 

as1stenc1ales, hizo Que se canalizaran todos los problemas de 

acuerdo las posibilidades de servicio de cada uno de los 

integrantes del equipo de trabajo. 

De esta Terma, la población a la que se presto y continuo 

atendiendo compr-endia a per-sonas con varios tipos de problemas, 

comprendidos y ubicados en los grupos ya antes descritos. La 

Terma de tratamiento bAsico para los niños con parAlisis cerebral 

comenzaba a girar ya entonces alrededor de los principios básicos 

de movimiento, lenguaJe, educacion y -Func1onal1oao. 

Sin embargo, esta misma Terma ce organización volv10 suf'r ir 

otra trans~ormaclón en 1988, deb100 a una demanda muy especí-F1ca 

por parte de los padres de Tam1l1a que era la de contemplar la 

posibi 1 i dad de ver que sus h1Jos pudteran ser admitidos y 

reconocidos dentr-o del sistema escolarizado ce la SEP. Es 

entonces que se dectde trabajar cw~ grupos heterogéneos de niños, 

esto es niños con diTerentes problemas. los cuales Tueron 

ubicados de acuerdo al nivel escolar que ellos cuoier·an cursar-. 
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En otras palabras-. en un· ·grupo··de:._úri: mismo ni.:.re1 escolar'" se 

encontrar trabaiand~"~.· J~-~·~os<· a, /'n1:-~~~ con 
; .-,:_:.--._-. ·:·-:\. 

cef1c1encia mentál, ·-síndrcime .de: DoWn·;· etc., 

podían par'álisis 

cerebral, en base 

una evaluac:j ón ps1copedagógica:"..-

No obstante, aun cuando se estuvieran dando todas estas 

modiTicaciones en la organización general, la forma de atención o 

de terapias especiales que cada uno de los niños requería de 

acuerdo a su problema particular se trataba de ofrecer en forma 

inmediata. Es precisamente debido a la adaptación y asimilaciOn 

de los pYincipios de trabajo de la educación conductiva, que se 

logró mayor eKpansión hacia los difer'entes programas 

desarrollados. 

Es así que con el paso del tiempo, este grupo de t,-abajo y la 

comun1 dad -fueron adaptándose unos otros hasta llegar a 

aceptar algunas normas y disciplinas para la solución de los 

problemas que ahí se presentaban. E invariablemente, los casos 

más difíciles que se presentaron siempre fue,.-on los de los niños 

parálisis cerebral. 

Se hallaron además una d1vers1dad infinita de problemas debido 

en muchos casos-, a la falta de atención sistemática y 

continua, así a la falta de sociabil1zación que habían 

vivido estos niños, aunado a una serie de problemas 'culturales' 

a veces muy difíciles de captar a primera vista. Por eJemplo, la 

incorrecta forma de hablar de muchos de los niños 

l ni ntel ig1 ble-, se debía más bien a un patrón de comportamiento 
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:.'k~ 
Otros prob1e·ma.·s~·· mu.):' :T:~"e!~U:ª~.tes "Fu~,-on' ·los ·ocasÚ:>nadoS por· la 

déStritegr~CrÓ-n ::f"ánl1-Y1a.<,·-·e~:'.oO.cide '-:1a ~xprési~-~· de:1os·· m~Cha~~os 

<miedOs, i~cer~·"i"du.mb~es·; ·/~~-~·~~,~·~~~:enes. etc.) n~~-~~an -,,_:~}~~ .-.·el 

producto de estés '\¡.<J'bte~as'. Ádiim•s, ·Y: en i'o~ma."'.•. ·~'tli!,vada:,"·· se 

presentaron_ también con· ~W~h~ -F~~cue~C·1·~ \··¡·{=:.:-~~\:-á;~~~i~~·< ,~~~·~t~;- :1'ó-s 
. ·. . . . ,,·· 

ni ñas a ir- a la escuela: Ci.1.iSada _:_.po·r ra \,,iQr~
0

ríC{~_;--.~a~)~~=.~q-i'.:ie·0_ -~-ha·b--í_an·· 

sido sometidos ante sus maestrOs. 

Nezahualcóyotl f"ue el in1c1ó del trabajo de este tipo de 

prog,-amas, y la evolución y trans~ormac1on que se observaron en 

el trabajo de la Unidad Móvil en Nezahualtcóyotl se plasmó en 

muchos sentidos. El primero de ellos -fue la Terma de 0Yganizae1on 

y de operación del ~qu100 de traba.Jo mismo. Se hicieron 

divisiones de acuerdo a las necesidades que presentaban y 

dentro de las cuales se ub1c:aron los distintos niños, 

enc:ontr-ándose la posibilidad de real1zar actividades di-Ferentes 

dirigidas por una o dos personas. Con base en la experiencia aouí 

obtenida, n1zo una gene~a,1zac:1an ce es~a forma óe traba.Jo 

otras comunidaoes que t.c.•b~.:on le reouer·1an y demandaban. Es 

preciso recordar que s1emp~e. gracias a la partlc:ipacion de los 

pad,.es de familia dentro del orograma general de rehabilitac1dn 

en la Un1 dad Móvi 1, es que .rue post ole el funcionamiento de est.os 

equipos de trabajo. 

En la actualidad en Nezahualcóvotl se cuenta con una coordin.1dora 

de este centro, pr-estanco una at.enc1ón diaria tanto nivel 



escolarizado grupos ·he't.erogéne~s, '''.conlo. ~ de a.1:ención 
~ _: - - ' <,, • ,. • • .:o .. 

lo r-ecú.1ier-~ c~·.da,!.·~~o ··de ·.·>los" casos. individual izada segUn Los 

niveles 
·-~~:·. ~::~·; 

atención son los de: est.imulación __ ·~~~~::~~-~~;t_·.:tfd~--~c"ici·Ó·~. pre­

escolar y escolar <primero y segundo, gt""ado'> -. ::G.:t.s·,:.:_ c~·~',¡,;ct~Yis.ticas 
- '<><' - .: ~ ·.. ,. ~ 

de los problemas que son atendidoS .. ~:~g'u~-~--:~)~'~-~~--1o"~ mismos que 

los que se plantearon en un inici·~;: ,-P~~~·(!;~~-(~:~._cE:l~~bral 1 problemas 

de aprendizaje, deficiencia ment·a'i~---~-j:>'robiemas- psicológicos, 

t.rast.ornos del lenguaje. 

De manera que siguiendo como modelo a este primer cent.ro, en 1987 

se continúa esta labor'" preparando a otl""o equipo de trabajo en 

Jalalpa y en San Mateo Nopala, Edo. de México. En 1988 se hace lo 

mismo en San Antonio TecomitJ, cuya sede cambió posteriormente a 

Villa Milpa Alta. En 1990, apoyados por la delegación de Tlanuac 

y gracias a la donación de un terreno de los ejidatarios del 

pueblo de San Juan lxtayopan, se realiza la construcción de dos 

aulas pr-ovisionales para la creación de un centro de atención en 

ese lugar, para niños con 01st1ntos problemas asesorados por los 

equipos de Unidad Móvil de APAC. 

En 1990 se abren dos centros más, uno en Co. Az~eca -trabajando 

en los salones de la iglesia oe ese lugar llamaoa del Sagrado 

Corazón de Jesús-, y otr"o en Coacalc:o -en los salones del 

seminario de esa zona-. Los dos centros mds recientes son uno en 

lzcalli y otro en San Mateo Tepopula. ambos abiertos por la 

demanda de grupo de padres de .fam 1 l 1 a interesa dos en el 

trabajo con sus hijos; estos -Fuer'"on abie,..tos en 1991. 
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El p,.omedio de niños atendtdos en las diTerentes zonas es el 

sigt..Íierite: 

Nezahualcóyotl 60 alumnos 

Sn. Juan I >e tayópan 30 

Villa Milpa Alta 25 

Ciudad Azteca 25 

Sn Mateo Nopala 40 

Coacalco 50 

lzcalli 25 

Sn. Mateo Tepopula 15 

En el caso especi-fico de Jos n1;;os con car'c1lis1s cerebral lo 

primero que se hace descub .. tr' la etiología de la enTermedad 

dependiendo de cada caso par't1cular. Como se vio en el capítulo 

anterior, este tipo de enTermedac ha sido muy Trecuen'temente mal 

entendida, por lo que resu.ita necesario uo1carla -tanto para la 

comunidad general como par·a los padres mismos-. centro de 

espectro mas amplio Que es el de Jos trastol"'nos de 'ttpo 

neuromotor. 
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Esto signif'ica, que el t.100 de tYastornos en niños con paYalisis 

ceYebYal es preciso ent.endeYlos como el pYoducto de una lesión 

cerebral sucec:H da un cerebro que todavía encuentra 

desaYrol lo, causando trastorno complejo que 

princ1calmente la f'unc1on neuromuscular y sensitiva de 

af'ecta 

su Jeto, 

pudiendo estar acompañada de otras alterac1ones. La lesión 

iYreversible, yara hereditaria, no progyes1va, y puede 

OCUYYir antes, durante. después del parto. Trae> como 

consecuencia anormalidades de la postura, del movimiento y puede 

acompañarse de deTectos perceptual es, visual es, auditivos y del 

lenguaje, así como de de.ficiencia mental y ct¿:invulsiones. Es 

importante contemplar estos aspectos y 

y rasgos aTectados para poder precisar 

implicadas y el tYatam1ento adecuado. 

cuales son los rangos 

más certeza las causas 

Valdez en 1989, en base a vaY1os estudios Yeal izados APAC, 

hace un recuento de la clasi-ftcació-n de los .factores etiológicos 

<causas> que pYoducen daño ce!"'ebral y que deteYminan cambios 

estructurales responsables de la dis~unción. Esta clas1.ftcac16n 

hace hincapié en tres aspectos pr1nc1pales: 

1 ) CAUSAS PRENATALES 

l. Factol"es het"editar1os; la patología transmitida pt"'inctpia 

desarrollando defectos los núcleos basales y sus vías, 

tl"ansmit1das genéticamente síntomas pt"esentes en el momento 

del nacimiento poco después: ate'toSlfi .fami l tar o atetos1s 
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he re di tarta, temt>lore~ ·co~géni toS~ p~·~.apl~J Íá espAst't"ca_.-fami liar. 

d1splej{as atónicas, r:ig(dez ,:,..fam_i~ ta/~· 

a) Radiaciones durante el primer 

el cuar.to mes. "InfeCción pt-Bnatill"~:·· rubeola, to>eopl.asmosis, 

parotiditis, sar-ampión, varicela, tier:peS'"z~s.ter, t"nfluenza y 

si.fil is. 

e> Ano)Cia prenatal: 

l. Ano)Cia de la madre. 

2. Anomal ias del cordón. 

3. Hipotensión severa materna. 

4. Anemia maeerna grave. 

5. Aspiración de monó)Cido de carbono por la madre. 

b. Infartos placentarios. 

7. Patología y anormalidades de la placenta: placenta 

previa. desarrollo plac:enta,..to deficient~, s·~ii9r~do. 
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:S. Hemo..-rag1a durante el emba...-azo <p..-imeras 20 semanas>. 

4. Hemor,-ag1a ce,.eo,.al f'ei:.al <en, e-1 p,.oducto, geneYalmente 

mi crohemo,-rag i as) -prodU~·i da"~~~~-'-pC,';; 
.. ·. ·.:.-: ,_ 

a J ToMemi a ~·~~v-1 di-c~.~-~~~~i-~~~·~-~arazo • 
. . - .·~---·' 

b) Traumatismo ,--(t-raUma ·cü ,..ecto>. 

c> Diátesis hemor..-agtca materna. 

<Di et.tests tendencia constitucional o heYedtta..-1a a 

adquirir determinada enf'ermedad o tYastorno>. 

dJ Anoxia prolongada. 

e>Discrasia sanguínea de la madre. 

COiscracia contaminación de los humores, especialmente 

de la sangr-eJ. 

5. Fac~o,. Rh. causa de Kernicterus. Enf'ermedad hemolítica cel 

recién nacido. Hiperb1l1rrubina. Incompat1bil1dad sanguínea. 

6. Trastornos del metabolismo durante el embar-azo, especialmente 

diabetes mellitus materna. 

7. Exposición BMCBSlVa les rayos y eMpOsición a las 

..-adiac1ones durante la gestacion. 
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S. Prematur'ez. 

9. PYedisposic1 ón al aboYto. 

10. Toxemia materna Ceclamtica>. 

11. OesnUtr ici dn -mater-na :-

II> CAUSAS NATALES O PERINATALES 

Desde el comienzo del parto hasta la viabilidad_del Teto: 

A. Meca.ni ca <accidentes g1neco-obstetr1cos>: 

1. Parto prolongado. 

2. Factores mecAnicos que dependen del tipo de parto: 

a} compresion de la cabeza. 

bl compYesión de tóra><. 

e> aplicación inadecuada del Tór"ceps. 

d) TractuYa por ~órceps. 

e> cesárea de uYgencia. 
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-i > todas _las dtsto-ci'as <pa!"~~!i- laboriosos o di-Fíci les> 

Ca-~a.ce~-:-da·-:prÓduc-i,.. ~.-;;uTr-imi.entO ·-fetal>-. 

B. Anowia neonatorum o anoxia perinatal: 

1. Durante el curso del parto. 

2. Anestesia de la madre. 

3 .. Parto pYolongado pe,.., canal inadecuado Cestr-echo>. 

4. Inercia uterina. 

5. Excesiva presión por Tórceos. 

6. Obstrucción mec~nica respirator1a: 

a> c1anosis-coloración azulada de la piel por -falta de 

oxígeno en la sangre. 

b) atelactas1a o neumonía congénita y membYana hialina 

<atelactasia =colapso paYcial o total del pulmonl. 
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madre 

9. pronunciada maternas, por ejemplo, 
. . . 

raqU·i anestesi-a. 

10. Partos en presentacidn de nalgas con retencidn de la cabeza. 

llll CAUSAS POSTNATALES 

l. Traumatismos.craneanos. 

a>contus1ones cerebrales: lesiones superTiciales que con 

TrecuencLa dan lugar a un nematoma. 

b> Tractura ael c~aneo. 

e> hematoma subdural: coagulo de sangre dentro de los 

tejidos oue Torman como resultado de accidente 

c1 rugía. 

d> Tracturas por acciden~es. 
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2. lnTecciones ten~ermedades 1nTecc1osas>: 

al ence~al t"~ i ~ 

b> meningitis 

e> escal"'latina 

~) neumonías 

g> agudas <s:LTilis, granulomas, abscesos cerebrales> 

3. lntoMicaciones CTactores tóMicos>: 

a> plomo 

b) arséni c:o 

e> kenictero de diversas causas 

4. Accidentes vasculares más Trecuentes en el adulto: 

a> hemorragia 
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b) embolia 

el trombosis 

5. Ano>eius: 

a> ano>efa cer"ebral;--intoxicación por monó><ido-de carbono 

b) estrangulación 

:- __ , ,.:·,_.--,-; . ' 

e> ano>< ia por- gr_an: a.1 t-f tU.'d_ y~>~~~a·:_Pre.~ión _ 

d> ano><ias accldentales pasajeras 

eJ hipoglucemia 

ó. Neoplasias cerebrales tumores cerebr"ales congénitos o 

adquiridos. 

7. Secuelas debidas a incompatibi_lida~ __ 9el_,factor-: Rh.!'_ 

8. Anomalías de desarrollo tardío. 

Ahora bien, dado que la etiología y s1ntomatologia es similar 

otros tipos de disf"unciones cerebrales rest..antes, ha sido 

necesario precisar ciertos puntos. Entre las minusvalías 

discapacidades, la par~lisis cerebral es una de~1c1encia motriz. 
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Entre los síndromes de dis-func1ón cerebt"al· se 1denti-fica por su 

predominio neuromotor. Entre los dis"tinto~ tipos de par"ál isis, 

se distingue porque ser una par'°ális1s que es provocada por una 

por una lesión del SNC su poré:ió·n enceT.1.lica, en las 

estructuras motoras de la coYteza cerBbr"a·l, ganglios basales, 

cuerpo estriado, tal lo ceYebP"al en sus di-fe,-entes niveles 

<mescencé-falo, puente o protube,.ancia anular, bulbo raquídeo> y 

ce,.ebelo. Se di-Ferencia de la poliomielitis o parálisis in-fantil 

en que esta última es a nivel medular en las astas anteriores. 

Además, la parálisis cerebral es generalizada ya que a-fecta todo 

el cueYpo con pl"'edominio en determinadas partes según la lesión; 

su dur'°ación es per"manente (iyreveT'sible>. pero no es progresiva, 

af"ecta únicamente la musculatuFa esquelética y por' consiguiente 

sólo a-fec:ta las -funciones motor-as (no vegetativas>; el grupo 

poblac:ional afectado es en su gr"an mayoría niños desde el momento 

del parto o durante su desarrollo prenatal o postnatal, por lo 

que se clasi-fica como un def"ec:to congénito. 

Tohen, z., Tohen. B. y Agui lera J. en 1986, al pro-fundizar en los 

estudios de per-sonas con par"ál 1s1s cer-ebral agrupar"on algunas de 

las causas dominantes de esta en-fermedad en Me,,: ico, las cuales 

quedan di vi das -factores predisponentes -factores 

precipitantes especi-ficos de esta en-fermedad: 
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FACTORES PREDISPDNENTES 

Prematurez, embarazo gemelar, peso excesivo al ~~cer, edad de la 

madre. secuencia del par"to, comr:>licac1ones del embaYazo, 

complicaciones de los embarazos anteriores. 

FACTORES PRECIPITANTES 

Factores prenatales 

DeTectos her-edi tarios, ano><ia prenatal, hemor"r"agia cerebr"al 

prenatal, tyaumatismo. to>Cemia del embar"azo, inTecciones maternas 

durante el embarazo, alteraciones metabólicas, radiación gonadal, 

incompatibil1dad de RH, malnutriciOn .. 

Factores para.natales. 

Ano><ia para.natal y hemoyragia cerebral. 

Factores post.natales. 

InTecciones, traumatismos, accidentes vas=u.la,..es, i.nt.0><1cac1ones, 

anoxia, neoplaslas. 

Ahor'"a bien 1 los d1Terentes tipos de parál:.s1s se clasiTican 

diversas formas, para poder tener una ub1=ac1on de loa niños mas 

adecuada. 
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al según su -fisiología, en la cual se 

detet"'minadas estructur"as motoras; 

b) según su topogt"'a-fía, es Cleci~,, 

pat"'tes del cuerpo más aTectadas; 

d> una clasiTicación 

asociados a la parálisis¡ 

e> una clasi~lcación según el 

que cada individuo requiera. 

en 

terapia 

Regularmente los tipos de parálisis cerebral no se presentan con 

sus características en Terma pura, sino que eKisten combinaciones 

de estas con pt"'edominio de uno de los componentes, por ejemplo: 

espasticidad con atetosis, etc •• La siguiente clasi-ficación hecha 

por HernAndez y Garrido (1988J ha resultado muy conveniente y 

pt"'áctica par"a este tipo de casos. 

CLASIFICACIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL 

l. CLASIFICACION FISIOLOGICA <MOTORA> 

al Espasticidad <lesión vía piramidal>. Consecuente con una 

lesión de la vía piramidal, presenta hipertonía muscula~ 

hiperre~lexia que provocan incoordinación motriz. 
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b> Atetosia <lesión vía ex:rao1ram1dal>. Consecuente a una 

lesión de los nücleos oasa:es v- de la vía extrapiram1dal, 

provoca cambios tonales. A~n cuando los reflejos pueden ser 

normales, se presentan movimientos ínvoluntaYios, 

impredecibles y sin propós1t.o. 

1 > con tensión 

2> sin tens~ón .. 

3> distonia 

4 > temblor 

c) Rigidez <lesiOn v:La e)(t.rap1ramidal>. Consecuent.e a 

lesiones difusas o hemoryagias en el diencéTalo. Se 

caracteriza por la h1pertonia muscular, manifestAndose 

contracción continua de los flexores y e><tensoYes 

simultáneamente. 

dl Ata)(ia <lesión en cel"eoeloJ. Consecuente a una lesion 

cel"ebelo, alteYna irr1tab1l1dad motriz con una 

hipoquinesis, lo cual re:Jel"cute en perturbaciones ael 

equi l i brto y balance, al'..n cuando 

apaYiencia sea normal. 

algunos casos la 

el Temblor o tremo...-. Consecuente a una les ion de ganglios 

basales, carac't.er1za mov1m1entos incontrolables. 
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recíprocos y ,regulares. 

gJ M1i<to <mezcla de distintos tipos>. Son padecim1entos 

combinados con predominancia de alguno de el los. Por lo 

regular son los casos mas comunes. 

h> Sin clasi~icación 

II. CLASIFICACION TOPOGRAFICA 

Pares1a: relajacidn. debilidad <paral is is parcial>. 

Plejia: pérdida del movimiento (parálisis total>. 

Cada nombre puede terminar en paresia o pleJ:ia según el 

grado de parálisis: 

a> MonopleJía o monoparesia: un solo miembro, in-feriar o 

superior. 

bl ParapleJía o parapares1a: las dos piernas 

e> Hemiplejía o hemiparesia: medio cuerpo <unilateral> 

d> CuadripleJía Ctetraplej:ia> o 

extremidades 
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III. CLAS!FICACION SUPLEMENTARIA 

a> Evaluacidn Psicoldgica~ grado de deTicienc1a. mental si 

existe. 

b) Estado Tísico: 

1) Evaluación del crecimiento Tísico 

2> Nivel de desarrollo ps1comotor 

3> Edad ósea 

4 > Contracturas 

el CYisis convulsivas 

dl Patrones de conducta y postura locomotora 
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lcoordinaci-dn): 

6> :_Manipúlac_ión 

7> Dom1nancia··de la mano 

T> Estado ~1sual 

1 l Sensorial CdeTeétos· del c:ampo visual) 

2) Estado motor" (desvia-C:iones. conjugadas ae los 

de-fec-:.os motor"es> .~ 

gl Estado auditivo: sensib~_li~a~_ al sonido 

1 > Hiceracucia 

2> h1coacucia 

111 



h) Trastor"'nOs ·del lenguaje 

IV. CLASIFICAC!ON . SEGUN EL GRADO .DE DISCAPACIDAD FUNCIONAL V SU 

REQUERIMIENTO TERAPEUTICO 

-Clase l. !1UY LE\IE:-.pr~c::-f.icamente sin limíta~i.ón -_'..-.de· ._la 

actividad. Sin necesidad de tratamiento. 

Clase -2~ LEVE; con ligera o moderada limitacidn de la 

-actividad; necesidad de un mínimo de terapia y ayuda. 

Clase 3. MODERADA: con limitación para la mat"cha y la 

actividad asi como para el lenguaJe. Hay necesidad de ayuda 

y aparatos, así como de la asistencia de los servicios de 

tratamiento. 

Clase 4. SEVERA: discapacitados para desar,..ollar cualquier 

actividad ~ísica coordinada. ReQuiet"en una prologada 

1nst1tuc1onalizac16n para su rehao1l1tación. 

Las clases 2 y 3 t"epresentan el SOY. de la totalidad de pacientes 

problematicas de este tipo. Las clases l y 4 representan el 

10% cada una respectivamente. Las paráltsts cerebrales esp3stica, 

atetoide, atáxica y rígida son los tipos ~is1ológicos mas 

-frecuentes. 

En cuanto a las condiciones de atención se ha considerado que 
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la -f'oyma mas opt1ma de -re~abJ l itac;t dn .~e obseY-van ·tyes· ·asp'ectos 

PY"i ncipalmente: 

.. ?' :·.:: .. 
a) Cuanto más temPYano· es .éJ-... tra.tamiento de.l "niño. con ::trastorno 

neur""omotor, mayo..-es son l·~s·· po_s.f~\ ¡-'i~~·ade~_; de·'.·~u· .. :~Bh~·b·¡~ ~"taé:{d.n;.-\1 
poY" lo tanto de su integ..-ac:iOn al medio. 

bJ La atencidn iñtegyal de este tipo de niños sólo puede _ seY" 

conseguida si.en ésta se cuenta con la colaboYacidn de la -Familia 

y se logra traba.Jo interd1sc1plinar10 con el equipo de apoyo y 

del pf"'ofesor. 

el Se debe orestaY mucha atenc:1 ón los padres, no sdlo 

o,.ient.andolos en la maneYa de educar y tratar" al niño. sino 

también, procurando por medio de charlas v reuniones de gYupo, 

pYopoY"ctonarles un apoyo emocional. 

Ahof"'a bien, aun cuando la evaluaci dn que se PY.esta dentro del 

equipo de trabajo de Un1dad Móvil se le considera como un medio y 

como un 'f1n. hacen .falta datos que lo puedan así atestiguar. 

En otras palatJras, la evaluac1on que se considera teóricamente 

como un proceso integral, s1stemát1co y continuo, donde se 

responde un pian de acción elaborado -Que nunca es estático 

sino dinámico- y Que 'forma parte de una prog~amac1ón total, no es 

posible contemolarlo en los niños con paral1s1s ceYebf"'al sino 

una -fo,..ma tntu1tíva o at"tesanal. Esto es, muchos de los avances, 

tYans-Formac 1 enes, adaptacjones y r·e1::0"St.Yucturac1ones de Ja 

metodologia bas1ca -der1vaca de Ja educación conduct1va- ha 
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sido recabada en algún documento que permita vislumbrar una 

mejoría en su uso a la vez de una posible general1zac1ón a otras 

areas de accion. 

Se sabe bien que en la evaluación, el alumno es el punto de 

partida de la educacidn o de la rehabtlitac1on 1nt.egYal, y ésta 

llega a tener diTeYentes connotaciones, dependiendo del momento 

de realizarla v de su aplicacton practica. LO que ha sucedido 

con el equipo de tYabaJO de Unidad Móvil es que ha sido tal la 

expans1on y la demanda de atenc10n, que aún cuando se lleva tanto 

una valoraciOn un segu1miento en el tYatamiento de los 

niños, no ha podido sopesar en toda su ampl 1 tud este trabajo 

debido la Talta de datos v documentos que hayan seguido 

secuenc1al y cualitativamente la rehabilitación basada en la 

'Educac:1ón Conductiva'. 

Es por eso que el objetivo del presente trabajo se centra, en la 

sistematización y Tormaltzación de todo conjunto de 

conocimientos Y experiencias básicos derivados de los crinc1p1os 

de la educación conductiva. Es decir Que tanto la evaluacion 

diagnóstica -que perm1te establecer las condiciones en que se 

encuentra el n1ño en el momento de iniciar su atención-, como la 

evaluación sistemática -que permite recabar inTormación 

Tundamental en tres aspectos muy importantes: a) la eTectlvidad 

del programa diseñado para la lntervenc1on con el niño, b> el 

grado de evolución, ritmo de desarrollo y avances logrados por el 

niño. y c> la par"ticipactón y colabot"ac1ón de la familia en la 

estimulación de los niños casa-, podrán ser seguidas y 
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sopesadas a traves de un análisis-cualitativo de ctertos esquemas 

de trabajo. estr-uctur'ados par-a el tratamiento de niños con 

par"ál is1s c:er"ebr-al. 

La evolución que se ha tenido y la ayuda que se puede prestar­

dentro de otros campos <no sólo dentro del .1mb1to de la par"ális1s 

cerebP"'al>, basados en los pP"'inciptos de la educación conductiva, 

puede ser muy útil para que otros grupos de trabajo 

ayudados. La tr-ansf"ormación o la adaptación de los sistemas de 

atención, su transmisión y capacitación, pueden Yesul tar 

bene~iciados al encontrat" un cuerpo que los respalde. 

115 



o I V 

E D u.e A e I o N e o N D u e T 1 V A• 

F U N D A M E N. T .O s: y ESQUEMA 

DE TRABAJO 
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e .:. F l. T u L a· I V 

Knup-fer" y R.ath~e ·- :{i'c;Ss> mencionan muy acertadamente que la 

el(posicidn y 'desa,.rollo de los procesos de rehabilitación de los 

niños con parálisis cerebral aún no está culminada, no sólo en el 

sent:.ido psiQuico-mental v social, sino también er. lo que hace 

re~e,.encia a los tr"ast:.or"nos de las -funciones corporales. Los 

niñoS con este tipo de daños disponen de capaciaades especiales 

las cuales muchas veces, o bien no las ap,..ovechamos 

adecuadamente. o bien no las conocemos. De ahi Que se r"'eal icen 

serie de distintos esTue,.zos por" prestar una atención mas 

completa mediante d1Terentes tipos de posibilidades terapéuticas. 

En este capitulo se exponorAn las líneas generales sobre las que 

gtra el método ce apoyo a niños con parálisis cere::1ral denomtnado 

·Eaucac1ón Conduct1va', y se desc,.1b1rán una se,..le ce taYeas que 

demost,.aco se,. útiles v básicas en su aesarrol lo. tratanoo de 

ser asi otra pos1bil1aao más en la cadena de es-fuerzas prestados 

los niños con este tipo ae padec1m1entos. En la parte de 

antecedentes se exponcr-d lo ,.eTerente a la corrpr-enstón que 

tiene acerca de los c:onceptos de Educación y Func1onalidad 

orimer termino. y poster1ot"mente acerca de los conceptos de 

mov1mtento y lenguaje. Mds adelante. se hace un análisis más 

ce:aj lado oe los ccmponent:.es oue forman el engrane total del 
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trabajo, y que hacen posible la continuación o despliegue de las 

tareas seleccionadas de acuer"do al grado de desarrollo que 

muestran 1 os ni ñcs. Tal y como menciona .. n los autores cita dos 

anteriormente desde su particular" punto de vis~a: 

La 

'Un esp.1stico se asemeja a una casa con muchas habitaciones, 

de las cuales sólo unas pocas están habita das y en la que 

una gran cantidad de ellas están sin abrir. El aprovechar 

estas habitaciones y el aprender a llenarlas nuestra 

misión. La meta del tratamiento estYiba en meJorat'" la 

motrtci dad de los espasticos, consiguiendo siempre nuevas 

poslbi l idades de t'"ehab1 litación" CKnup-Fer y Rathke, 1985>. 

evolución de la ciencia, la técnica y la tecnología 

contri bu yen,, cada una dentr"o de sus posi bi l ida des, a tr"ataY de 

hacer realidad estas metas. La mejor"ía de la movi 11 dad cor"poral 

est.1 un1da -sabemos bien-, también a una evolución en el tel"'"r"eno 

de la comunicación, y con ello al logro de una condición pl"'"evia 

necesaria para alcanzar una incorporación social m.1s plena. En la 

pal"'.11 isis cerebYal aún est.1 conclu1 da 1 a mejora de la 

capac1 dad, En unión con nuevos métodos de enseñanza, de 

tratamiento. y con la cuidadosa elecc10n de las actividades 

desempeñaY, se tendria que consegu1,.. un grado de integración que 

posi bi 11 'Se a 1 espást tco nuevos caminos para Ja i ncorporac1 on. 
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ANTECEDENTES 

Educación y Tuncionalidad. 

Como se dijo ya anteriormente, la Educación Conductiva, como un 

método de trabajo para el tratamiento de niños con parálisis 

cerebral, Tue ideada y desaYYollada por el profesor Andras Peto 

Budapest, Hungría en años posteriores a la segunda 

diTicil etapa, 

guerra 

las mundial. En épocas anteriores esta 

herramientas clásicas de la -fisioterapia tradicional hacían uso 

pl""incipalmente de masajes, movimientos pasivos, movimientos 

activos, Trío, calor, electrotet"'ap1a, .férulas. vendajes y 

aparatos ortopédicos. La combinación de varias de estas técnicas 

Tue conoc1da con el nomb,..e de ".fisioterapia. convencional•, y 

estos los recursos mediante los cuales a los pacientes se 

les alentaba a compensar o a contrabalancear, una o la mayor 

pat"te del cuerpo, con el lado no af"ectado. Sin embargo, los 

esf"uerzos y reacciones asociadas Trecuentemente incrementaban la 

espasticidad, Tavoreciendo de este modo las mismas contracturas y 

ocasionando por esta misma razón, Que el individuo se convirtiera 

en "individuo de un solo lado". 

Kinsman g, Cotton <1983>, relatan como muchos años tuvieron Que 

pasar cara Que va 

·obtenerse, gracias 

la primera parte de este siglo pudiera 

di ver-sos estudios real izados -como los 

llevados a cabo poY SherYington o por Bernste1n-, una idea más 

completa aceYca del cerebro y de su .funcionam1ento. En la medida 
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que estos conoc1l'!'.:.e--'t.=--s ::'3 .fuero~ ampliando y e•cand1e .. ·:io. n•-c:hos 

de los pione,.os e- -a: :.a.r"oo de la Tis1oterap1a al -fap:.:1a ... ~:arse 

con ellos, ces.:..-.-.:J: .i ·:;n apl"'cximac1ones neu.,-0T1s1c::g:.=.:.= al 

tratamiento de la. :a"'& •. s1s ce'l"'etJ..-al. AunQue ex1sti.a,-i a.:;unas 

d1Terencias en el e--ra:~a. ras .técn1c.as o las .facil1tac:.ore5 que 

se pt"'estaban, se ene::·~,...a~on algunos t"'asgos comunes er: -:.odas 

estas terapias. 

Por ejemplo: a~e el ~· :i~amiento ·Tuera dirigido haC::1a la :lar te 

a.fectada para t.l"'a:.a ... c:1: ·educir -la espastictdad o hiper"t.Of':.a.: el 

tr""atar" de meJorar l• .. ecepctón se05orial y la es"T.illk.J~ación 

pr"opioceptiva; el ,-ie:i..Cir" la ac:tiv1dad r""e-fleJa, •ut1 ¡:.::ando 

muchas veces es:.a m: =·"ª activ1 dad para Yomoer los pa:.'ones 

esteYeotipados as~ -=-!.=1litaY los mov1m1entos no.-11.ales: el 

r"Bal1zar mucnos :es :.~aoaJos en espacios aJenos con :.os :e la 

l"'Utina de la vida a1ar:.=. dependiendo en pyimera instancia ce la 

labor del terapis:.a. 

Ahol"'a bien, el c .. ::~e5.:• Peto, al igual que otras gent.e-s este 

campo, lo Que esc.s ... ana _:grar" a tt"'aves de su sistema e.-a e: ::oder 

romper esos c.:.:.""'c""i=.5 motores desart1culaoos, la 

espasticidad y =e-sa ..... :.lar movimientos m~s adecua=c-= los 

individuos. S1n e111:a .. .;:. a d1Tel"'encia de contempc.-ane·==· él 

puso un énTas1s "ª:--= ... =- la pa..-ticipación e 1n1c1attva -:i,..-c=:a del 

paciente manejo y hab1 l i dad del terac :.s't.c.. Con 

este -fin pene:.r: :.;'1tro de los camcos eo .. :o';.:.. ::= y 

neur""o.fisiológicos =1:.-de Tue 1nsp1r'ado pr1nc1palmer--:.-: c.= .. los 

trabajos real1zc.:.::"5 =·=· .:.. Luria. Este paso oe.,"t.ro oe: m:..-:1: de 
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la ec1-:::ión_, le permitió al p,.ofeso,. t=·e:.: :esa,.,.olla,. una nueva 

=i,.:;~;al ap,.o><imación en. la ,.er.a~i:..:.·-3.cion de niños con 

pl"'~::Jl.a-u .·_n·~·ur"'?ló9·i~~s:~,·-y especi.fiCame--:e ·=-= niños con pal"'ál is is 

ceret>I"",;,., 

Se pc: .. :.a decir' que la meta pr-1ncipal oe e=:.e Sistema -es el de 

lo<;t""a- la •oytoTunción', concepto acut=.acc :or el -proTesor Peto, 

Pª"ª .:n:Jl iar el punto de vista de ··= .. cualquier tipo de 

alt.er"a:.:in como sólo una mera incaoac:. oa: .noto.-a. -EstB tipo de 

cor-cec-:: tiene que vel"' con cos de los as=e-:t.os centr"ales de su 

mét.odo :ue son los de educación y Tunc.1..on.a..: .dad. El sostenía que 

las c:::sf'unciones mani-festaciones: o: .. :.iales de un desor-den 

ne1,..,..o::;~co 1 que traían como consec~er.~:~ una ruptura en el 

desar"-:. lo general adaptativo del i nd:. .,1 ::i_: af'ectando así a la 

pe .. so-. .:.!dad entera .. 

De ma-~~a que la idea de -función, ¿} vinculada con el 

cesa..-..-:. lo del individuo, e-·=-=ntra r"elacionada 

es:.,..e:::-:nente con la concepción de una e..:::.-c1ón exitosa en cada 

=-= ias tareas de los indiv1c:1uos. :1r e-"oargo, estas ta..-eas 

man1.fiestan y se concre~a~. 6 :artir de un sistema 

blclo;:::.:l y social de demandas apt"opiao=is .: una etapa particular 

de la ·lda. Luego entonces, la orto.fu.i-1=i=-.llidad implica la 

cu~a la en.fel""medad subyacente, sl-·: la hab1lidad para 

.fui-,c:i=-:.' -mediante el desaYt"ollo de lc;.s ===acidades adaptativas 

y .;:Jr-endizaje de la per-sona-. en el social apropiado 

pa··a =- =dad. 
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En et.ras palabr-as, n-o es sino al consider""ar la relac1ón entre el 

individuo y su ambiente que u.n entendimiento más pleno de la 

d1s-función es posible. La d1sTunción cerebr-al trae como 

r-esultados cambios en la personalidad y la haoilidad para 

relacionarse, lo cual gobier-na la capacidad de aprendizaje del 

paciente. Es por eso que el profesor Peto al abordar el pr-oblema 

de rehabilitación de los pacientes con die-función cerebral 

e><presaba que tal empresa resultaba ser principalment~ una tarea 

educativa. 

Esta tarea educativa ·se encuentra estrechamente 1 igada con el 

desarrollo de la personalidad del niño, en donde se encuentran­

í ntimamente ligadas cuestiones tan diversas tales como; el 

desarrollo físico de los niños, punto de pr-imordial importancia 

las primeras etapas de la vida; la f'ormación de h4bitos, 

ritos y costumbr-es en la conducta social; la inmensa gama de 

relaciones que se establecen con el medio circundante; el 

desarrollo de intereses, hábitos de trabajo, el carácter, la 

voluntad, etc .• De manera aue son los amplios objetivos 

educativos los qu.e determinan las principales y más inmediatas 

tareas realizar-, en tanto que los métodos educativos y sus 

-for"mas constituyen su medio -fundamental. 

Es aqui que todo lo relacionado con el aprendizaje constituye un 

poderoso medio en la educaci on, -formando pat"'te de un proceso 

pedagógico único. La venta Ja del aprendl za Je consiste en que 

pr-esupone el desempeño de un papel orga.ntzado por parte de uno o 

varios adultos como instructor"es o guias convirtiéndose estos en 
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elementos eTectivos v Tundamentales en la educación. 

Usova menciona <Usova, 1973J que todo tipo de aprendizaje 

presenta tres rasgos generalmente. El primero es que se eTectúa 

de acuerdo con ,.eglas did~cticas basadas en la psicología, con la 

Tinalidad de da,. conocimientos y de adquirir destreza. El segundo 

hace énTasis en el apoyo necesario de instrucción por parte de 

una persona adulta <maestro, educador, conductor>. El tercero es 

que se realiza de manera organizada. 

Así que la calidad del aprendizaje como medio de educación puede 

apreciarse únicamente en el caso de que el impulso del niño hacia 

la actividad sea aprovechado, dirigido y organizado. Además se 

debe conside,..ar que las reglas d1dacticas se pueden aplicar con 

éxito solamente si toma en consideracion la marcha del 

desar,.ollo del niño. Sin emba,.go, y debemos decirlo, la Tusión 

en un solo plan de tl"'abaJo, de la doble tal"'ea de Tormar en los 

niños las 1 deas relativas a la vi da social y a la naturaleza, no 

Ta.et lita el trabajo del educador. 

Las prácticas, trabajos e investigaciones realizadas con niños 

conTtrman por un lado, que el aprendiza.Je tiene un papel de suma 

importancia en todo el proceso educ::at1vo, y por otro lado, que 

todos los niños tienen necesidad de la in-Fluencia organizada del 

adulto, al asimilar los prtmeYOS háb1tcs de actividad variada y 

las primeras representaciones de lo que le rodea. Esta tnTluencia. 

t"esulta más e-Fectiva si se realiza de manera plani-Ficada, con 

arreglo a determinadas Termas CUsova, 1973> ª 
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De manera que el profesor Peto para dar consistencia a la forma 

de t.,..abajo por él planteada la en~oca desde el punto de vista da 

la educación y la Tuncionalidad. Esto se cuede observar f'orma 

palpaole en la necesidad que expp"esa, ent.re otras cosas, de los 

•conductores' 

desar"rol lar. 

ApP'"endizaJe 

eslabones fundamentales el tp"abajo 

Bour"ne <1973) menciona que el aprendizaje ha sido entendido 

Tor"ma general, como un cambio relativamente permanente en la 

conducta debido a la e)(perienc1a. Además, y esto resulta noto..-10, 

le ha vinculado intimament.e a características conductuales 

b.!s1cas como son las de conocimientos y habilidades, en donde la 

adquisición de estas -fo..-mas ae conducta básicas se dice que han 

llegado establecerse a través de la experiencia -como es el 

caso del conocimiento-, o bien a través de la p..-actica -como es 

el caso de las habilidades-. 

Esto coincide con lo que d1ce Mar""x <1976l ace,.ca de que existen 

ciel""tO tipo de procesos conductuales a los oue se suele hace...­

r""e.fer-encia indistintamente con el tér-m1no de aprend1zaJe, y que 

las de-finiciones más cor-rientes con que na sido utilizado este 

término se concentran pt"incipalmente en la adquisición de 

dos caracter íst 1 cas conductuales básicas ya mencionadas: 

conocimientos y habilidades. V al de-finir el aprend1zaJe 

"-forma pr-áctica y gener-al, como camoio relativamente 
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permanente en la conducta en -Funcidn de conductas anter'"iores' es 

con el oropos1t.o de' ceder' ocser'val"' cada cadena conductual como 

11n proceso. Es cec1,.., que al ocuparnos ce los diversos tipos de 

cambios P•·ocesos conductuales, iaent1-F1ca,.los como 

resultantes de conductas previas del individuo, estos oueden sel"' 

clasiTicados como apl"'endizaJe. 

Ahora bien, como menciona Boul"'ne CBoUl"'l'\8 1 1973> > posible 

categor1zal"' la mayol"'ía de los ejemplos de apt"'endizaJe en dos 

tipos OáslCOS de l"'elaciones: 

condicionami ente clásico y 

las establec:1 das 

las establect das 

en 

en 

el 

el 

c:ondicionamiento instrumental. Es a partir de las investigaciones 

y trabaJos l"'eal12ados dentro del py1mer tipo de r'elaciones que el 

pro-Fesor Peto desprende sus trabajos. 

Ivan Pa.,,,lov Tue el primel"'o que habld sobre el condicionamiento 

clásico a partir de sus estudios sobre digestión. Al e~am1nar las 

características del Tlujo de sal tva en los pe,-ros <la cantidad de 

saliva>, que encontraba una respuesta re-f'leja a la 

presentac1on de comida, descubrió Que s1 un estímulo neutral, uno 

que no p,-ovocal"'a la salivación automáticamente -t.al como una 

campana-, Tuera apareado repetidamente con la presentación de la 

comida, provoca,. la que el animal salivara a la sola presentación 

de este sonido <'aprendiera• a salivar ante el sonido> sin la 

presentac1ón del alimento. 

Aprender" a l"'esponder ante una estímulo cons1 derado como neutro 

con ante..-1or1dac. porque este estímulo ha sido apal"'eaao con otro 
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estimulo que s1 puede educir una respuesta, es Ja característica 

esencial del condicioramiento clasico. Esta situación de 

cond1c1onamiento involucra cuatYo eventos principalmente: dos que 

peYtenecen al estimulo y dos que pertenecen a la respuesta del 

organismo. Existe un estimulo neutral, anterior al 

cond1cíonamiento, que no educe la respuesta deseada, la respuesta 

a ser apYendida. Este es el estimulo condicionado, la campana en 

el experimento de Pavlov. El segundo estimulo es el estimulo 

incondicionado. Aquel estímulo que educe en -forma segura la 

Yespuesta deseada, el alimento en el e>eperimento ya citado. La 

respuesta salival al estímulo 1ncond1cionado es conocida como la 

Yespuesta incondicionada. Es la respuesta que ocurre antes de que 

cualquier condicionamiento haya ocurY1do. El cuarto evento 

re-fiare 

resultado 

la respuesta que empieza presentarse 

del cond1cionam1ento. Esta recibe el nombre de 

respuesta condicionada - la respuesta salival ante la presencia 

de la campana sin que se muestre la comida. El condicionamiento 

ocurre la medida que los dos estímulos son presentados 

contigua y repetidamente. 

Los estudios de Pavlov, al mostrar que los perYos podían 

condicionados asociar estimulo con la recompensa, 

Yepresentan Terma sencilla de aprendizaje que después -fue 

conocida como cond1cionamiento clásico 

asociación. 

apyendizaje por 

El esquema de lo dicho anteriormente se Yepresentaria de la 

siguiente -foYma: 
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al imanto 

<EÚ 

al imanto 

<El l 

,\ 

sal ivacidn 

<Rll 

sal ivacidn 

<Rll 

Pavlov al extender sus experimentos, desdrrollO cadenas más 

elaboradas de estimulas c:ondicJonadcs, e hizo la observación de 

que con los perros, entre más compleja la cadena, menor la 

probabilidad de éxito en esa caoena conductual. Sin embargo, esto 

no sucedía con los seres humanos. El argumento que la razón de 

esto se debía al empleo que hace el homb,..e del lenguaje un 

estimulo condicionado. Le l lamc a este estimulo cond1c1onado 

el lenguaJe-, 'el segundo s1stema de señales, peculiar de 

nosotros, la señal de las sera.les que nos ha hecho humanos• 

CKi nsman y Cotton, 1983). 

Lenguaje y movimiento. 

Luria señala que existen le,,es básicas CLuria, 1979>, que 

gobiernan los procesos de creac1~n de nuevos lazos te~porarios en 
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los animales. El estimulo incondicionado apareado con el estimulo 

cond1cionac= que provocará la respuesta incondtcionada. Se sabe 

también que la evoluciOn de este tipo·de conexiones es gradual y 

desarr~lla a través .-de dí versas etapas desde una 

generalizac10n inlcial de' reaccionés a _estímulos stm1lares, hasta 

la ulterior diTerenci~cion:~· 

Sin embargc. no todas estas leyes se aplican totalmente cuando se 

comienza el análisis del proceso de Tormacidn de las nuevas 

conexiones temporarias en los seres humanos. Va que, en este 

último caso, cualquier proceso de establecimiento de nuevas 

conexiones utiliza como intermediarios otras conexiones basadas 

en el lengL-aJe - conexiones del segundo sistema de señales. 

Estas son las conexiones que se incorporan a la actividad de 

orientación del hombre, que abstrae y sistematiza las señales que 

actúan sob,.e el organismo e inhiben sus reacciones impulsivas 

directas. Este proceso crea un nuevo sistema de inTormación 

dentl""O de: cual cada señal presentada al suJeto actúa en ese 

mismo mome~~o. Como diría Pavlov, "el lenguaJe introduce un nuevo 

principio en la actividad nerviosa, el de atraer y generalizar 

innumerables señales que provienen del medio exterior• <Luria, 

1979). 

En otras palabras, la adopción de una formula verbal modifica de 

inmediato la naturaleza de todas las demás reacciones 

subsecuentes. Una vez incorporado al sistema de las conexiones 

Tormuladas verbalmente, los estímulos en cuestión se convierten 
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no sólo en una simple señal sino en un elemento de inf'0Ymac1ón 

geneY.:1l1zado, y todas las Yeacctones suosecuentes dependen mas 

del sistema al que se 1ncorpor"a que de sus propiedades f'ís1cas. 

Es decir" que en el hombre, las conexiones tempoYarias r,o 

evolucionan gradualmente en los animales, sino que 

i ncol"por"an categoría existente, las que di chas 

cene>< iones son reguladas por un,a guía f'or"mulada verbalmente. Este 

s 1 stema de genel"a l i zac: 1 ón ve,-oa l deter-mi na tanto la f'or-mact ón 

como la no f'ormactón de nuevas conexiones. 

Además, la r-emodelación de una. conexión f'ir-memente establecida 

los animales es un proceso dif':icil. En el hombr-e, mediante el 

lenguaje, el r-ef'orzamiento de deteYm1nado estímulo necesita 

ser cambiado sólo una vez, v la totalidad del sistema ce 

i nf'ol"maci ón modif'ica al lnstante. Mas aún, el hombr-e f'orma 

f'ácilmente sistemas de r-eacc1ón a atr-tbutos abstractos. De 

manera que la e><per-iencia previamente sistematizada Juega 

papel f'undamental en la evolución de las nuevas conexiones. 

Ahor-a bien, el acto motor no está exento de este tipo ce 

inTluenc1as. Es precisamente V1gotsky Quien años anter-1ores va 

había desar-rollado y manif'estado que la base del movimiento 

voluntar-io en la inTancia tiene un origen clar-amente social que 

su~ge de la comunicación entre el adulto y el niño. Es deciY, Que 

los primeros años la conducta del inTante es Yegulada por el 

lenguaje del adulto, y que más tar-de, cuando el niño ya na 

aprendi ce hablar y puede dal"se a sí mismo instyucc1ones 

verbales, comienza entonces inf'lu1r tanto su propio 
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desar"Yol lo co:no en el de su compol""tamiento. 

La adquisición de habilidades es secuencial y varia de acuer"dO 

la edad y a la destl""eza que se posea. En las pl""imer"as etapas del 

desar"r"ollo, el niño aprende pr"1ncipalmente por ersayo y error. 

Sus esTuerzos son cuidados por su madre, quién guia y mejora 

ejecución tanto manual como verbalmente. Dul""ante este pel""iodo el 

pequeño depende del progreso de su desarl"'ol Jo Tis1co pal""a que se 

vuelvan posibles la Yealización de ciertas naoilidades. Poi"' 

eJemplo, para un niño de seis meses es posible quitarse los 

cal ce ti nes poi"' que puede estabi l i zay su tronco. 1 ncl t nal"' sus 

caderas y tccat"' sus pies, mientl"'as que al mismo tiempo también 

está coOl""C1nando manos y ojos para realizar la tarea. En etapas 

posteriores, al crecer más el niño, la madre llega a utilizar 

lenguaje m~s extenso en el desal""rol lo de cada tarea, el cual 

ayudará en el aprendizaje del niFio. Lo que se ha visto que 

sucede es que entre más complicada sea una tarea, más preciso 

sera el lenguaje empleado por parte de la madre. La B><periencta 

del adulto que aprende a maneJar un cal"'ro resulta 

tip1co. El instructor guia al ap~endiz mediante 

ejemplo muy 

instrucciones 

verbales. nasta que gradualmente el "lenguaje tnt.erno' del que 

está aprenc1endo se vuelve el reguladol"' de la actividad. 

Lurta al explorar la inf'luencia re-forzante del nabla sobre la 

conducta motora, encuentl"'a que además de que los Movimientos son 

apt"'endidos, éstos son llevados a cabo mediante ld repetición de 

algunas palabras pronunciadas silenciosamente, es decir, a través 

del lengua.Je interno. 
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Ahora bien, dado que una intención puede ser constante y 

repr"esenta una necesidad -futura, el camino hacia meta 

constante, también puede atravesar muchas etapas a las cuales se 

hace reTer"encia en términos de sub-metas, sub-r"utas, o par"tes de 

la tarea. Aunado a esto, es pyeciso recordar que todo acto motor 

involucra un monitoreo constante entre la acc1dn o las acciones 

ejecutadas, y la intención original. Y que para que esta 

intención original sea llevada a cabo exitosamente el análisis y 

comparación es absolutamente vital. 

En la Educación Conductiva el paciente aprende una tarea, o una 

serie de tareas que lo conducen a la adquisición de un cierto 

numero de habilidades. En un inicio puede intentarse realizar 

alguna tarea observando a uno de los conductores. O bien, la 

tarea es Tragmentada en varias paytes, de acuerdo al desarrollo 

de los pequeños. En la medida que estas partes son dominadas, 

estos pasos intermedios son asimilados y nuevos -fragmentos de la 

tarea total son introducidos. De esta manera el paciente 

desarrolla un repertorio más amplio de mov1m1ento. A menos que 

las distintas combinaciones aprendidas, el paciente 

.fracasará sus intentos de ejecutar 1 a tarea de una manera 

controlada. Es de esta -forma que al paciente se le enseña como 

guiar sus movimientos hacia cada sub-parte de la tarea al usar su 

propio lenguaje <Intención Rítmica). 

Esto concuerda apropiadamente con lo que 

(Alca.raz, 1980>, al recordarnos que los 

nos señala Alcaraz 

llamados movimientos 

voluntarios lo llegan a ser, en -función de un control interno el 
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cual es buena par:e vel""oal. Ademas, que lo que se ha 

obset'"vado es que el caso de los E ewteYnos a los ED autogeneYados 

en e><pYes1 :in ab1cYta. =:e lleva ·ª cabo sólo después de que se 

superan las 1nter-t=erenc1as int.t'"ínsecas al contYol de la prop1a 

respuesta verbal. Es e1ec1,., cue mient,-as una ,-espuesta ver"bal no 

constituya un acto s1nt.et.ico Pr"eciso, no puede ser'vir de señal 

segura de otra respuesta en un sistema d1stint.o. V precisamente, 

es el caso que nos ata~e en la Educación Conductiva: la ,-elación 

que e><iste entre la c:onoucta ve,.bal y la conducta no verbal. 

Es necesario recordar oue el segundo sistema de señales 

producto social, y que el uso de los mecanismos propios del 

lenguaje requiere de relación establecida entre dos tipos de 

unidades de respuesta ( unioades de emisión y de recepc1ón 

respectivamente), añad1erido adem~s que las unidades de emisión o 

de recepción no necesariamente deben estar dos or-ganismos 

distintos. En un mismo o,-gan1smo un sistema generador- de señales 

puede entrar en relación con un sistema receptoY CAlcaraz, 1980>. 

Por lo que se hd dicho ante,-1o~mente, puede observarse como es 

que el lenguaje penet.r-a en la estructura de 1 os procesos 

mentales, siendo un poceroso medio de regulación de la conducta 

humana. De manera que es Tacttble consider"ar que el eje de la 

conducta voluntaria regulada por el lenguaje es la realización de 

una acción simple tras una instrucción verbal. lGlué signiT1ca 

esto? SigniTica Que es imoo,..tante saber que el niño el 

desa,..rollo gr-adual de sus habilidades, tiene la capac1dad de 

obedecer- las lnst.ruc.::~=nes o .. e del adu.lt.o adquiere al mismo 
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tiempo que -la .facultad de subOr"dinar" sus a~'c't'ones las 

conexiones Tormadas en su pr"op10 lenguaje. 

Es por esto que al hablar del sistema de· Educación Con-~Uctiva, no 

puede decirse que sea un método de tr'atamiento en el sentido de 

que se enseñen solamente ejercicios a los niños. Es mAs bien un 

método de educación, como se había señalado antel"iDl"mente, en el 

que se al individuo desde una perspectiva más global y en el 

que se toman en cuenta los hallazgos obtenidos dentro de las 

teorías del apr'endlzaJe, vinculados con la 1nTo,.mac1ón l"ecabada 

sobl"e como se llevan a cabo los movimientos voluntarios y el 

estudio de cómo se eTectúa la adquisición de nuevas habilidades. 

En este sistema se une la educación a obJetivos con logros de 

metas concretas, que pueden ser entendidas como el reemplazo de 

los trastor'nos de una •disTunc1on•, o Tunc10n alterada, por una 

ejecución lo más cercana a la normal. En otras palabras, dado que 

el movimiento generalmente tiene una meta, el niño debe aprender 

cómo, poco poco, se da esta evolución si mismos. De un 

movimiento en ciernes hasta pasar' a ~ermar par~e de una ~orma de 

comportam1ento voluntario. 

La base impor'tante del sistema, lo constituye lo que se conoce 

como intención rítmica, la cual consiste en el aprendizaje de 

movimientos y esquemas necesarios para la vida dial"ia con apoyo 

del lenguaje, mediante el re~Ot"Zamiento y la repetición. 

De mane~a que a groso modo la educacion concuct1va toma en cuenta 
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tres puntos importantBs: 

a) La secuencla del movimientci en base 

equil1brio o linea media,. 

e> La col""rección de disTuncfones severas. 
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COMPONENTES BASICOS DEL SISTEMA 

PATRON MOTOR BASICO 

En los P""lmeros años de la vida y a través de (luestr-o desa.-rollo 

y madurac1ón etapa por etapa, aprendemos a movernos, a coordinar 

estos movimientos, a ponernos de pie, a balancearnos y a caminar. 

Al mismo tiempo, exploramos nuestro alrededor, usando todos 

nuestr"os sentidos y movimientos; im1 tamos a nuestros mayores, 

Jugamos y absorbemos las simples tareas de la vida diaria. Y asi, 

aprendiendo todo el tiempo, s~mos guiados y ayudados pero no 

realmente enseñados. 

En la par~lisis cerebral el proceso de maduración no se lleva 

cabo la misma Terma que en un niño normal. El niño estA 

continuamente discorde con el desarrollo del niño normal y cuando 

adquiere un movimiento tampoco lo practica por horas -como lo 

hacen los otros niños-, ni usa automáticamente sus movimientos en 

actividades funcionales normales. 

El obJetivo del sistema de trabajo debe ser por consiguiente, 

Tormar un puente entre movimiento y Tunción para llevar a cabo un 

todo con sentido, y así poder llegar -en lo posible- al objetivo 

.final; la independencia. 

Lo que el ni;;o normal aprende por asimilación, al niño con 

parálisis cerebral debe enseñarse le como hab1 l 1 dad. V 
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aquellos Que desempeñan ese papel deben hacer· un-análisis de todo 

lo que implica enseñar esta habilidad. 

De manera que varias de las cosas Que se deben cuidar y que es 

preciso r"ecalcar, al abordar un problema como el Que no5 compece 

son: 

a> Mostrar que para todas las habilidades hay un 

requerimiento, que es el patrón motor bas1co. 

bl Anal izar las taYeas Tune tonales simples. 

mínimo 

e> Sugerir que todo .el tratamiento o enseñanza del, movimiento, 

está enlazado con su Tunción. 

En el desarrollo normal del niño, el patrón motor básico es una 

par"te inmanente al mismo crecimiento. En otras palabYas, en el 

desarrollo normal del niño, un patrón motor -esto es, una 

combinación de mov1m1entos necesarios para realizar una TunciOn-

presenta y evoluciona en ~orma oYdenada depend1enco de la 

postura que éste siempre tome. En el niño con parálisis cerebral 

el desar"rollo de estos patrones es diTerente a como se presen~a 

el niño sin daño cerebral <Cotton, 1980>. 

Por ejemplo, un niño a la edad de 4 a 5 meses, domina ya una 

combinación ce movimientos que son necesar"ios para llevar a cabo 

algunas Tunc1ones. Esto es, puede agarrar sus pies y rantenerse 

tocáncolos por un tiempo 1nTinitamente largo; puede es~1rar sus 
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orazos y Tlex1onar sus caderas totalmente; puede mantener Tija 

una parte de su cuerpo mientras mueve otra; Tunc1ona en linea 

media, decir, eMiste relación armónica entre 

movimientos de las extremidades y el tronco del cuerpo. 

En el niño con parálisis cerebral muchas veces el patrón que 

muestra es opuesto al patrón motor básico: puede tener agarre 

los 

no tenerlo, o bien tener agarre sin soltar. Le Talta estabilidad 

y no puede mover una parte de su cuerpo sin mover otra. No puede 

extender sus codos para poder lograr el alcance, y si extiende 

brazos puede hacerlo simultáneamente Tlewionando sus 

caderas. El control de cabeza es pobre y no la puede TiJar en 

linea media junto con los oJos. 

En el análisis de una tarea tan concreta como es la de ponerse 

quitarse un par de calcetines, se puede constatar la necesidao de 

cierto tipo de habilidades como son: agarre y soltar, TiJación o 

estabilizaciOn, orientación en linea media, extensión de brazos y 

movilidad de caderas. 

De manera que resulta esencial el poder llevar a cabo un análisis 

ce las habilidades para cualquier patrón motor con el que se vaya 

a trabajar. 

El primer paso al hacer este tipo de estudios ver la 

in~luencia de cada una de las partes de un patrón moto~ con 

relación a otras. 
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Cuando estudiamos el desarrollo normal aprenoemos como los 

movimientos gruesos y finos se desarrollan Juntos, y como el niño 

adqu.tere complet.o cent.rol scOr"F.! sus dl ':.lempo que 

alcanza una edad escolar. En Terma similar, el n1ño con oarális1s 

cer"ebr"al cuando aorende mov1m1entos gr"uesos debe tambten 

sola practicar mov1mientos f"1nos en linea media tanto 

como con ambas manos. E igualmente importante es que estos 

movimientos gruesos y Tinos estén intimamente conectados con el 

juego y -funciones como el vestido, alimentación y escritura. Esto 

aun más Tundament.al ai el niño no entiende el proposito del 

mov1miento¡ sl su enseñanza está fuera de los l ineam1entos del 

desarrollo normal. 

Para movernos en una Terma coordinada necesitamos la habilidad ce 

estabilizar una parte del cuerpo mient.ras movemos otra. La 

per-fecta destreza de los dedos como lo vemos al tocar el piano 

el violl.n, depende de los dedos en Terma aislada pero si 

depende de la correcta -fijación de los brazos, hombros y espalda. 

De que en lugar de ser atado o sostenido por el terapeuta, 

el niño debe aprender a estabilizarse a sí m1smo, y el primer 

paso para lograr hacer esto es aprender a agarra..-se ambas 

manos; poder est.abi 1 izarse tocas las pos:;.ciones 

circunstancias. 

Así que podemos entender el patYOn motor básico, como aquel las 

series de posiciones básicas en las que el niñc es capaz de 

estabilizarse mismo, encont.rando armc"'lí a ent.r"e las 
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e•tremidades y el tYonco de su cuerpo. 

E- CONDUCTOR 

El pro.fesor' ::ieto, al exponer- su ce-finición de disTunción, creó la 

recesidad de una peYsona que coordinara todo un día de 

actividades paYa un paciente, de manera que pudiera llevar' a cabo 

lo mejor de sus habilidades -físicas, emociona les e 

i ritelectuales. 

Como ya se ha dicho anteriormente, la programación diaria de las 

actividades del grupo e individuales, están dadas en base a una 

continua observación de los individuos, lo cual peymite obser-vaY 

ei gYado de desaYrollo individual y social de los 1ntegYantes, y 

base a eso hacey las modiTicac1ones pertinentes. Sin embar'go, 

la ventaja de la educación por el movimiento es que el niño no 

depender en exclusiva de persona, sino más bien de un 

sistema de conducción, sin el cual sería di-fícil complementar la 

lnformac1ón y apreciar en Terma 01recta el oesarrollo de cada uno 

ce los niños. 

Ce manera que las Yesponsabil1dades de la o las pet""sonas que 

coord1nen, conduzcan y estén a cargo de un grupo de niños pueden 

quedar plasmadas en seis puntos principalmente: 

l. a> Valoray al paciente 

b) Observar a cada paciente an s1 tuac1ones de la v1 da normal 

139 



6. Crear_ una atmOsTera _agr-adable de_ trabajo 

EL GRUPO 

En la Eoucac10n CondUct1va el tr'abajo de grupo es el Tormato 

aceptado de sesiones de traoaJo. Un grupo consiste en un número 

de niños de pYe-ferencia de la misma edad, y con un mismo nivel en 

el tipo de 1ncapac1oao que padezcan. Los pacientes trabajan 

Juntos logrando así una retroal1mentación en los que se estimula, 

motiva y desarrolla la in1c1at1va de los ni;:;os. Estos grupos son 

dirigidos por un conductor, quién es el c:iue se encarga de planear' 

anterior- 1 dad 

subsecuentes. 

las sesiones y las tareas -funcionales 

Además de obtenerse un punto de vista global cada paciente es 

observado individualmente pa,.-a poder asi seleccionar, usando esa 

in-FoYmacion previa, e1 grupo adecuado para cada case particular. 
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Algunas ventajas que se han observado al trabajar en grupos de 

este tipo, son las de Yomper esos sentimientos de r"ecna~o. 

soledad .aislamiento característicos de los niños oaño 

cerebr"al, oue ocasionan un sin .fin de di.f1cul ta des el 

establecimiento de relaciones peYsonales. 

Además, ot.ra de las cosas que se gana con el tiempo es que c:aoa 

de los muchachos o muchachas es libre de escoger si trabaja o 

Aunque par"ezca no trascendental, este t1po de elecc1ones le 

per"mite al individuo desaYrollaY su autoestima y conciencia 

social, además de obtener un respeto por parte del conductor. 

Aunado esto 1 el aprende!" viendo la ejecución de los dem.as 

compañeros es muy Tructi.fero. De hecho, se podría decir que las 

ventajas oe un tYabaJo de este tipo produce enoYmes regalías 

áreas tales como las de: motivaci On, el desaYYol lo Oe 

iniciativas, el aprendiza Je de habilidades motoYas, el 

aprendizaje vicaYio, la estimulación y la interacción social. 

Dado que :as gyupos pueden estar -formados de acuerelo a las 

necesi da.des. grados y etapas en los que se encuentre cada nl ño, 

algunos c=~sejoe generales ser~n dados de acuerdo tres 

categorías de grupos muy amplias, como son las de gyupos de 

principiantes, intermedios o avanzados. <Es preciso enfatizar oue 

estas recomendaciones y clas1.ficaciones muy generales. De 

echo exist.e:'""i tantos niveles de grupos como las necesidades lo 

r"equieranl. 
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Grupo ce Principiantes 

Este grupo incluye a los pacientes cue no pueden ceambular solos 

y a aq~ellos incapaces de lniciar movimientos voluntarios debido 

que algunos de sus miembros este demasiado aTectado. Existen 

otros problemas asociados como son los de: hemianopia, pérdida 

propioceptiva, aTasia, espasticidac severa o Tlacidez. El grupo 

de principiantes lleva a cabo las tareas en posición horizontal 

(acostados> principalmente, y sólo en algunas ocasiones sentados. 

Las tareas siempre incluyen mov1m1entos gruesos y Tinos. En este 

grupo los pacientes desarrollan su imagen corporal y las 

relaciones espaciales, de manera Que sin ayuda y sin el empleo de 

la int.ención ritm1ca son capaces de encontrar propias 

posiciones de inicio - la cabeza en la l 1nea media, los brazos al 

lado las piernas derechas. Ademas, al mismo tiempo también 

aprenden cómo desglosar poco a poco un patrón motor total. 

Grupo Intermedio 

Los pacientes en este grupo deben set" capaces de manejar sus 

manos Terma mas Tina, adem~s de Que la mayoría de las 

tareas son realizadas tanto sentados como de pie. En un inicio, 

aprenden como trabaJar con ambas manos o pies juntos, moviéndose 

a posiciones en las que uno de los miembros sea el que recibe el 

apoyo mayor del cuerpo mientras que otro u otros de los miembros 

pueden mover. LOS pacientes son continuamente alentados 

re-forzar acc:ones mediante la ret~oalimentación visual. 

Pararse y sen~al"se en la mesa, el usar' amoas manos para cargar' un 
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peso con como trasladar ·objetos 

•pesados•, son tár'eas au~_·se t'r}cluyef'.l en·,este gr_upo pa,..a poder' 

caminar' pos.ter 1 orm·an~e~ 

Gl"'upo Avanzado 

La meta ú.l tima par-a los miembl"'Os cel gn.1po avanzado es logral"' la 

independencia TUnCional, incluyendo el caminat'" libl"'emente así 

como el real izar movimientos f'1nos con la o las pal"'tes a.fect'.adas. 

Los pacientes en este gr"upo pueden encont,..arse en niveles muy 

di-Fer-entes poi"' lo que algunas tareas pueden dividirse y 

l"'ealizarse con algún sub-grupo en especial. Debe enTat1zarse que 

este grupo es el más dif'ícil de conduc1I"' debido a los distintos 

niveles de logro indiv1dual y de expectativas pel"'sonales. Tanto 

el conductor <o monitor> como el paciente, deben de dar'se cuenta 

de cual es la meta individual de cada uno de ellos, al mismo 

t tempo que deben aprender ident1-Ficar las naces 1 da des 

particulares dentr"o de las secuencias de las tar"eas. Es por" esto 

que la interacción entre el conduct.o,.. y el paciente es continua 

v la expectativa di n.1m1ca del conouctor es motiva ca pa,.-a que el 

pac:iente logre la TunciOn ópt1ma. 

OBSERVACION DEL PACIENTE 

En la educación conductiva no hay ejercicios. El trabajo consiste 

en una serie de patrones, los cuales a su ve2 tienen uno o 

varios patrones moto,..es como meta. 
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-~- ' ~ ·. . 
Par'a logl"'"a"'.' esto· se C1.:áidan t"res·. puntos bAsicos. y'·- -fundamentales: 

.~ . · .. -. : . - : .- " - . . : ; .• - :~ . .. . ·: ' . . 

a> hacer un ~'"?Al_i:5Íi~,~·de~_::fno~i-~ie~~o,::-b> ._desarroi lar un pr'"ograma 

por escrito, y _c> -_pla.ntea.":··l~·;_-~o'._~-:1 en. como se llevarA a caco la 

corr"ección ·_de ~algUfla diS-FU_nctón. 

De maner"a que la o las gent.es aue conduzcan a los dist.intos 

n1ños, deben saber escoger las mecas correctas y saber'" desglosar 

el patrón motor en los element.os que lo componen, de Terma tal 

que el niño pueda solucion.ar sus pt"oblemas. Estos mismos 

elementos y el patl""ón en su totalidad deber~n ser uttl12ados 

situaciones distintas, ayuda~do de esta manera a Que el -factot" 

motivacional se mantenga en un nivel elevado, ya que en esto 

t"BSide pl""BCisamente poder: en la posibilidao de dar 

con ti nu i dad los movimientos, con sentido y dirección 

precisos, poY más peoueños oue estos sean. 

Es preciso YecoYdar que durante el movimiento normal, el sistema 

neYvtoso central es al 1mentado con in-foYmación precisa lo que 

Yespecta la act.ividad •..1.scular. Inmecliatamente que ""ª 
alterac1ón e= detectada, aJus~es y balances que compensen esta 

alteración son hecnos para dar como resultado movimiento 

suave. Es de esta manera que el cuerpo programa inf'.in1dad de 

ejecuciones ef'.ectivas, pudiendo notarse que este compleJo es 

parte de un sistema -finame.,te equilibrado. Un paciente con 

parálisis cerebral es 1 ncapciz de p,.ogramar sus ejecuciones 

-for-ma tan Tina. 

Es así que la observac1on me:.1culosa de caca pac1ent..e lnd1ca 
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dónde se encuentran las anormalidades de sus ejecuciones para 

lograr que se -forme -oe lnmed1at.o-, una actitud adecuada del 

mismo paciente hacia las órdenes o instrucciones .qu.e·· se le 

imparten, la experlencia de su es.fuerzo Y: a la' capacidad de 

integrar la i nformac i ó r.. La observac i O n debe comenzar y 

continuarse a todo lo la,..go del tyatamiento. En la Educación 

Conductiva la observación esta relacionada con la ejecución del 

movimiento ciue puede ser usado para llevar cabo tareas 

-funcionales. La -Forma en que cada tarea es realizada muestra al 

conductor dónde se encuentran 1 as di-Fi culta des logrando así 

que el paciente pueda ser enseñado a programar sus ejecuciones. 

La observación del movimiento se divide en varias partes, las 

cuales no son escogidas arbltra,.1amente 1 sino pa,.a mostrar si un 

paciente al realizar un movimiento comprende siete 

Tunda.mentalmente: 

a> ¿entiende la tarea? 

b1 ¿tiene una imagen correcta del cuerpo? 

cl ¿tiene conc1enc1a de las relaciones espaciales? 

di ¿cuál es su actitud cuanco estA esTorzándose? 

el ¿realiza movimienr.os innecesarios? 

TI lintenta usar las partes a~ectadas? 

g) ¿qué parte es la oue pre-F1ere utilizar? 
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FAC::ILITACIONES 

La Educación Conduct1va un sistema en el que todos los 

eslabones están diseñados par"a ~acilitar el aprendiza.je, lo cual 

requiere de la contemplac10- ce otros aspectos como son los de: 

motivaclón, continuidad, ,.-e::iet.icion y re-forzamiento. Combinar 

todos estos aspectos en una atmósTeYa que conduzca· al aprendizaje 

en la practica, es tarea oue i:o.-resoonce también al educador. La 

palabra •-facilitar"• sign1-f1ca dentro de este conte>eto 'hacer" más 

sencillo", realizar una Tunc1ón con más -facilidad. De maner'a que 

el sistema total de la Educación Conductiva trata de actuar como 

un .facilitador, en donde el objetivo de un programa poder 

sobrepasar la inercia y la acatia por parte del paciente y ayudar 

a que desa,.-,.-ol le un sen-:.1m1ento de logro. Luego entonces, 

todas las ~acilitaciones Pueoen ser vistas como aquellos apoyos 

requeridos para completar una tarea eKitosamente, las cuales 

la medida que el paciente avanza, son eliminadas. 

Estas -f'ac1litac1ones podr'iar- q1.1edar comprendidos en tres grandes 

grupos: 

1> Facilitaciones propias y manuales 

2> intención rítmica 

3> motivación y continuidad 



1> Facilitaciones propias y manualeS 

En este rubro quedan comprendidas .el uso de las· propias 

capacidades descubiel"tas a través de una guía o de un trabajo 

sistemcittco. En ott"as palabras, una vez que tare"' as 

comprendida y el movimiento intentado, el paciente se puede 

ayudar ya sea con la Visidn, la presión, la gravedad, las 

posiciones correctas al inicio de cada tarea, el Juntar las 

manos, el lenguaje, etc •• 

Por ejemplo en el caso de la visidn, al paciente se le anima 

seguir la direccidn de los movimientos con sus ojos, haciendo de 

esta manera que la tarea se vuelva más signiTicattva y que él 

mismo reconozca el movimiento. 

Por otro lado, además de usar el propio cuerpo del paciente es 

posible usar algún tipo de mobiliario para facilitar un 

movimiento particular". Es el caso del uso de sil las con barras en 

escalera, los bancos o los taburetes pecueños, las camas con 

bart"as verticales, etc •• 

Una de las tareas Tacilitadoras esenciales y de suma importancia, 

es aquella en la que cada paciente encuentra su propia posicidn 

de inicio, la cual en si misma Tacilitadora para la eJecucidn 

de o~ras taYeas. Da manera que es pYec1so asegurarse que la 

posicidn inicial con la que se comienza una taYea es la correcta. 

Esto se debe a en muchas ocastones el oaciente tiene que 

llevar a caco una ser 1e de postuYas d1 st.1 ntas que demandan una 

147 



posic1ón de inicio ·c1Terente en caca caso,. lo cual reQ•.Jiere a su 

vez de una se,.Je de cambios y reajustes. Que llevan.a un reajuste 

total. 

Po~ ejemplo, el agarrarse las manos es un importante 

auto-facilitador-, ya que le per-m1t.e al paciente poder llevat"' 

cabo una gama más a•pl ia de posibil ldades c¡ue puede comenzar con 

tareas como: trabaJar con ambas ma"10s en linea media, observar 

ambas manos, sepa..-ar los dedos, voltear la palma de la mano 

aTectada hacia arr""iba, -facilitar- la mano af'ectada la otra 

mano, desart"'ollat"' Ja extensión del codo, muñeca y dedos, etc. 

Otr-o auto-Facilitador importante es el lenguaje. Es a través de él 

que el paciente ap,-ende a usar la intención r"itmic:a como un 

recur-so en la real1zactOn de las tar-eas, siempr-e que encuentra 

di-Ficultades. Esta posibilidad se desarrolla en la medida que el 

conductor le enseña al paciente r-egular- sus movimientos, 

ver-balizando su intención con anterioridad a la ejecución de 

esta. 

Esto es elabor-ado en tal -forma Que al paciente se le pide que 

explique, con anter¡oridad a la tar-ea a realizar cada vez con más 

detalle qué es lo que 

dicho por el conduc~or. Asi, 

hac:er-. en lugar de que esto le sea 

med1ante la prác:tic:a, los propios 

pacientes aprenden regular- ca::ia una de sus ejecuciones 

desarrollando hábitos de otro t1po ~ ae un orden super-ter. 

Las .;ac1 l i tac:1ones manuales son =ons1 oer-adas como el último 
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recul"'SO a emplear- y sólo son utiliza das; i:Uanc:IO. Ya' se han 

i ntantado todos los ot..-os. tipos de ;:~~.-~ i-f~a·~·~"6-~·~~;/:~:.< estOs 

En su mayoYia se tYatá_::" d~<'.: q~e- ,.~:·~·~:t:~;.~_: trPo 
, - .. " : ~ -~: r;'.: , 

Taci 1 i tac iones se r-eal icen con ~··~a:·~~.~¡~~.·: ~Í~'l~·a,:;: -~~-·~m~ f{~~'do 
sea el paciente el que haga el movimiento :·e:~ ;~-.;~:<·~c~·:i:~a-·.-

~an 

Tt""acasado. de 

Que 

INTENCION RITMICA 

La intención rítmica se ref1eYe al coYrecto -fyaseo de cada par~e 

de la tarea, dicha por el conductor y repetida por el grupo antes 

de que cada movimiento tenga lugar. El movimiento es llevado 

cabo siguiendo la intención, usando conteo, o b1en un -fraseo 

dinAmico. La pronunciación co,-.-ecta es impor"tante, ya que estas 

palabras ayudan a construir el entendimiento -por" par-te oel 

paciente-, del movimiento, de la imagen corporal y de las 

relaciones espaciales al mismo tiempo. El conteo o TYaseo no debe 

ser ni demasiado rapido ni demasiado lento, de maner-a que se 

permita al oaciente hace..- uso de su lengua.Je inter-no. 

La e>Cper1encia en el trato de gente con parál1s1s cerebral, ha 

mostrado cue estas personas no tienen una habilidad Tluida para 

construiY planes motores. Poy lo que en la Educacton Conductiva 

la intención rítmica es usada pYecisamente, paya enseñarles 

activamente como rompeY estos patYones estereotipados y planeay 

movimientos m~s selectivos usando el lenguaje. El paciente 

apYende como ejecuta.Y el movimiento a tYavés de la combinación de 

la estyuctura cuidadosa de las par~es de las tareas, Junto con la 
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intención rítmica. Esto hace que se desarrolle el entendimiento 

el paciente, tanto del plan motor como de su memoria motora. 

La intención ritm1ca v cada movimiento se vuelven de esta manera 

inseparables¡ proveen ·1a base para una estructura de tal or"den, 

Que posible recordar y ,..-econstrutr el movimiento en el 

t,..-anscurso de las s1 tuaciones de todos los di as. En otras 

palabras, la ejecuc.tdn de la tarea tiene un s_igni-Ficado _.mas 

amplio ya que se convierte en uiia -Forma de vida hasta que el 

paciente es capaz de ejecutar movimientos sin faci 11 taciones 

verbales. 

Al planear cada tarea, a la vez que su conteo o fraseo, se nos 

muestra la división del tiempo que se necesita paya la eJecución 

de la tarea. Pero el contar o el .frasear una parte de la tarea es 

usado solamente cuando ha sido prescrito, y es necesario sdlo 

cuando se est~ aprendiendo la tarea. Una vez que la tarea ha sido 

aprendida y que se ve que B)Cist.e una totalidad en el movimiento, 

el conteo o el fraseo pueden ser descartados. 

No es e)(traño encontra..- que algunas gentes con paYC\l1sis cerebral 

hayan perdido la ided del mov1mtento e>Cpresado en palabras, por 

lo que el monitor o conduccor tiene que asegurarse que el 

paciente entiende plenamente la tarea. Por ejemplo, •juntar los 

codos• puede carecer de signi-f1cado para una persona mientras que 

'empuja,. las manos hacia adelante• puede ser más comprensible 

una tarea especíT1ca. 51 este asi sucede, las intensiones y el 

fraseo deben cambiados en la tarea. Es sólo de esta Terma que 

las personas con pa.r.ttJ1s1s cerecral aprenden, no solo el aspecto 
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Tísico de la desarrollar " - .. ··.· ., 
del ·. m~~i~1e,~to:;;: ·~l 'r"itnlo .v .. 1·a :comp,..en'sidn 

tarea, .. su 

entendimiento de la 

;e,n···· ;~·ó;,:j~~~~o~, ~ .. ; <-F:a~:¡ l i ~~~;,'.( ·1 a .:.habi. l i·dad 

Paciente pa~a c.o.nce.·.·n.·.;·.~,;~·r'.:: ª.ª·~.·.::: :.;. .:\{i1'<-
0 

•• •• ··, •• ·:· ••• ••••••••••• :·~·):· ~.;: •• ·: ••• ·.>'.:' .~: l: - -- ::·_·;~;::~t·. 

dirección del 

HOTIVACION Y CONTINUIDAD 

Como ya se ha dicho antes, el grado oe motivación m.1s elevado 

pr'oviene del pr'op10 paciente, al lograr' el má>eimo alcance en la 

continuidad de sus movimientos a través de propios esfuerzos. 

La realización de la ta,-ea correcta ~actor altamente 

motivante, por lo que resulta de capital importancia el asignar" 

una serie de tareas adecuadas a las caoacidades detectadas en el· 

gt"'upo. Si ponen tareas equivocadas, demasi aoo difíc1 les 

para ser llevadas a cabo, el paciente se des1 lusionara de las 

demandas que se le hagan. 

Adem.1s de esto, los pacientes que trabajan en una situación de 

grupo. aprenden al obset"'var a los damas como realizan su trabaJc. 

Luria menciona algo similar CLuria, 1979> con relación los 

'e>eperimentos apareados•. Son s1tuac1ones que se r"e~ieren a los 

casos en que se le indica a un niño cue real ice alguna tarea 

junto con adulto o con un niño mayor. Lo Que se observa en 

esas situaciones es que se incrementan en forma considerable las 

actividades de or-1entación pot"' par-te del niño mds pequeño, así 

como la incorporación de propio lengua.Je al proceso de 

realización de la tarea requerida. Es decir, oue este tipo de 
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propiedades o habilidades, se adquieren o desa,.-r'ollan mediante 

la inter'r'elación con el adulto. Esos cambios sustanciales en la 

Terma ae realizar las tareas. gracias a la 1nterrelación con 

otros ntños adultos, -fue aprovechado cor la Educación 

Conductiva para el desarrollo de nuevas -formas de acción. 

Este -fenómeno tan cotidiano se da de tal manera, que los niños 

pueden aprende,. observando los resulta dos de otros compañeros, 

sobre todo cuando se trata de metas oue han r'esul tado 

inaccesibles para ellos mismos. Aunque parezca par'adójico, es 

Terma muy particular' Que una gr'an mayoría de niños 

motivados por los é)(itos de los demás, realizando esi=ue,..zos que 

los puedan conduci,.. al m1smo -fin. Más aun, al esta,.. modelando sus 

acciones Junto con las de sus vecinos, comienzan a senti,.. ciue 

pertenecen Y QUe alentados interactua,.. con Otf"OS 

compañe,..os del g,..upo, desa,..rollando así sus habilidades sociales. 

Por" otr"o lado, el apr"endizaje de ta,..eas -funcionales de una mane,..a 

realista permite que el niño pueda gene,.-al1za,.. lo aprendido 

lugar y espacio determinado, al propio ambiente ce su vida. Esto 

hace que se establezca una continuidad para un Tunc1onam1ento 

normal. Es importante obser"var que los pacientes realicen 

tareas cotidianas ce,.. rectamente en el sentido más amplio 

posible, esto es, se deben eJecutar todas las actividades 

tanto cuidado como cuando realizan cada tarea dividida en varios 

segmentos. La d1sc1plina en la eJecuc1on de las t.a,..eas permite al 

paciente aorende,.. otros caminos para pocer l=i;i,..ar sus metas, aún 

cuando estas metas puedan ser muy pequeñas. 



TAREAS Y ADQUISICION DE HABILIDADES 

Como es sabido, las habil1oades básicas de manipulación y 

locomoción son aprendidas en los primeros dos años de la v1ca del 

niño. Si estas hab1lJdades son perdidas, o no desarrolladas, como 

en el c:aso de la hemiplejia o de la par.ilisis cet"ebt"al, éstas 

deben ser aprendidas o enseñadas una vez m~s. Así que lo que se 

hace con estos niños es guiarlos en la ejecución de alguna 

habilidad, motivados por" el grupo y con la ayuda del lenguaje. 

Hay que recordar que los individuos no realizan tablas de 

ejercicios, sino que trabajan a través de series de tareas que 

son construidas parte por parte hasta llegar a la meta. 

Como diJo anter"1ormente, el é)(1to que tenga el paciente 

depende de la habilidad pat'"a e<scoger la tarea corr-ec:ta, la cual 

debe ser- comprendida por- el paciente y al mismo tiempo no ser- ni 

demasiado di-fici 1 ni demasiado -f"ac:i 1. Este apr-endi za Je implica la 

incorporación de un movimiento constante entre la tarea total y 

la infinidad de pdrt.es que constituyen esa tarea, y Que nos 

conducen la met.a. Las series de tareas nunca deben ser 

captadas, sino que deben ser creadas de acuerdo a la composición 

del grupo. En la medida que los pacientes avanzan, nuevas metas 

serán establecidas y desglosadas. 

Al planear- estas tareas siempre se debe estar atento a la 

posible obstaculización de la misma por la presentación de 

disturbios o desordenes sensoriales. Por ejemplo, existen 

individuos que no son capaces de decir si su codo esta derecho o 
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-fl ex lona do, o sl la calma de su mano esta boca abajo o boca 

arriba al cerrárseles los ojos. Otras personas puecen no conocer 

la sensación del est1ram1ento de los codos o ce los dedos, o bien 

si pueden hacerlo, lo que no logran es conectar el movimiento con 

la idea y poy lo tanto son incapaces de repetir una accion. En 

otras oc:as1ones, el poder estirar alguno de los miembl"OS se 

lleva cabo mediante la +:acilttaciOn manual, y sin embaYgo, 

resulta diTicil a veces conectar" la ayuda dada con la idea de la 

acción t"ealizada. Es poi" esto que la propiocepción y la 

pen:epción deben ser apoyadas poi" una est1mulación visual y 

auditiva. Esa es la l"dZón del por qué todas las tareas en la 

Educación Conduct1 va son ejecutadas Junto con la 1 ntenci ón 

rítmica, logrando eTecto qu1nestésic:o mediante el del 

lengua.Je c:omo un reTorzam1ento sensol"ial secundal"io. 

La intención rítmica, como su nombl"e lo indica, esta constituida 

de dos pal"tes muy claras: a> la intención y b>' el conteo o -fraseo 

rítmico. Ambos son empleados lenta, Tuel"te y clal"amente de manera 

que todos los que estén tl"abaJando centro de ese espacio, 

encuentren al tanto de lo que se estd d1cienco y de como se está 

diciendo. 

habilidad es intencional comienza Aprender 

intención y una meta. En ocasiones 

una 

pueden 

experimentarse diTicultades en la comp~ensiOn de la intención al 

haceYse l"eTerencias a movimientos que han sido realizados 

anteriormente, o que se han perdido, ne pudiendo alcanzar la meta 

por esa m1sma razon. De manera que hay que es~ar muy atentos 
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estas dif'icultad~s Y ·camt?_iar"~ l.as intenciones ap,..·opiadamente. 

Es tal la el~bol"'.'ac1orl 'en. ·las' sesiones que es ·et conductor- el que 

eHpresa·en pr-imer Jugar" la intención con la que .se va a tr-abajar. 

Por eJe!!lplo, •vo esClr"O mis codos•; esto es r"epetido por el gr-upo 

y por el conductor". Sólo cuando el grupo y el conductor" cuente o 

frasee, la tarea ser~ intentada. El conteo es usado par-a dar un 

tiempo y r-itmos correctos paya la ejecución de la tarea. Es 

decir, que el conouctor puede contar- de 1-5 < o de 1-3>, con la 

intención •vo esCll"'O mis codos•, o bien repetir alguna parte de 

la -frase igual número de veces como puede ser: "Mis codos•, o 

bien 'Los estir"o". De mane~a que al reali2aY el conteo o el 

fr-aseo, se hace una aproximacton más enfdtica dir-ecta, en 

alguna parte de la tarea, o b1en en alguno de los movimientos 

individuales requel"'ldos. 

Las tar-eas y ser-tes de tareas escogidas en este tr-abajo deben ser­

vistas como tar-eas esenciales a desarrollar par"a los pacientes 

con paral1sis cerebral. Se han selecc1onado d1st1ntcs tipos de 

tareas las cuales, de manera e)(plíc1ta nos hablan de pos1ción 

de inicio di.ferente. Dada la amplitud gama del tr-abajo 

necesar 10 para cada i ndi vi duo se pueden rea 1 izar diferentes 

progresiones dependiendo del nivel en que nos encontremos y 

pyetendamos alcanzar. En todas estas progresiones se puede usar 

la retroalimentación grupal al observar Ja Torma como se realiza 

tanto la propia eJecución como las de los demás compañeros. Con 

el paso del tiemco y la práctica constance, Jos pacientes 

com1en:?C1n apr·en~er y memor·1zar las secuencias de las tareas 
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teniendo la oPOrt.Únidad de p0del"' !"levar a cabo -con estas bases-. 
,_ 

otl"'os: '!=-ipos· di; ~ombinaci<:>ne5:.;·, 

El., beneficio:. total de la Educacidn CCnductiva yace la 

transferenCia de habi 1 ida des que se hace de un lugar'" a otl"'o en 

forma exitosa. Es decir', que tareas tan sencillas como las oe 

poder' estirar los dedos, no deben ser vistas como una meta en sí 

misma a menos de que sean usadas para realizar tar_ea 

funcional. Al mismo tiempo, se debe de asegurar' también el que 

haya una amplia gama de opo,.-tunidades durante el día para que el 

paciente repita, refuerce y transTiera las nuevas habilidades 

adquiridas. La opol"'tunidad para la transTerencia de las 

habilidades adquiridas pl"'ovee del refol"'zamiento necesario para la 

generalizacton en el aprendizaje. 

Por ejemplo, el paciente que apl"'enda a e•tender y contraer el 

pulgar' puede ser capaz de usar esta habilidad pal"'a llevar a cabo 

otro tipo de funciones como: empujar y quital"'se la ropa ae 

dormir, empujar y quitarse los pantalones, quitarse los zapat=s, 

aga,.-rar el filo de la mesa, sostener una herramienta, etc. 

De maneya que lo importante es establecer una continuidad en~re 

los logros obtenidos caaa una de las tareas y la vida 

cotidiana del paciente. 

Con case lo anteriormente desarrollado. se e>epondY<i 

cont1nu.ación esquema de trabajo b4sico que con~emple 

1moliaue todos los pr1nc101os de tl"'atamiento en aue es~á 
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Tundamentado el sistema de trabaJo de la Educacidn Conductiva. 

Cabe recordar que el puente que se presenta entre las sesiones 

que se llevan a cabo en un espacio especiT1co, deberá de ser 

atravezado con la ayuda del conductor y de los padres de Tamilia. 

Ademas, el tener en mente la idea de la interdisctplinaridad será 

de gran utilidad, para no ~ermar dogmas de tratamiento e impedir 

que otras ~armas de ayuda puedan ser empleadas o asimiladas. 
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UN ESQUEMA DE TRABAJO PARA NIÑOS CON PARALISIS CEREBRAL BASADO EN 

LOS PRINCIPIOS DE: MOVIMIENTO, 

FUr.C I ONAL I DAD. 

EV4LUACION INTEROISC!PLINHRIA 
• 

a> A rea Médica 

b) Area Social 

e> _Area Psicopedagóg1ca 

d) Area de la ComunicaciOn 

UN PERF 1 L OE DESARROLLO 

LENGUAJE, EDUCACION 

En este punto, a part1,. de la integración de la evaluación 

interdisc1pl1nar!a, establecen y especi.fican las 

ca,.acteríst1cas s1gnif"1cat1vas de caca n1~0, de manera que se 

pueda obtener vis!On sccial, af"ectlva, psicomotr1z y 

cognoscitiva de cada uno. En f"ol"'ma general podrían quedar 

plasmados los puntos m~s relevantes en una hoja de valoración. 

CAne1<0 1 > 
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ESTRUCTURACION.OE GRUPOS 

De acuerdo al: nivel _de ·désar"rol lo encÓntr"ado se ubican los niños 

en los di·~t·i:nt~~ ::cjr~p~S ':.º~"'~s:~o~~ie~~es_,:·:: _a asigna 

un asesor" Co« · conductor"> de 

actividades para ese grupo. 

OBSERVACION DE CACA PERSONA 

Oul'"'ante el movimiento noYmal, el sistema ner"Viosos central es 

alimentado con inToYmación pl"'ectsa en lo que r"especta a la 

actividad muscular. Una observación meticulosa indicara en dónde 

se encuentran algunas anormalidades, además de poder permitir 

comprenaer la capacidad y calidad de esf"uerzos que se pueden 

r"ealizar por parte de los niños. 

Se sabe que la base .fundamental para cada demanda de movimientos 

es un an.1l 1s1s sistema~1co de los tr-astornos del rend1m1ento y 

sus t"'eperc:usiones, pero también una va)oyac:ión del déf"Jcit de la 

capacidad de rendJm1ento motor. De maneYa que un esquema que 

muestYe cierto nivel de rendimiento puede resultar- una 

buena base para establecer algunas demandas de trabajo. 
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PLANTEAMIENTO DE LOS FACILITAOORES A. EMPLEAR 

Este acuerdo a 

-·-'.;,'~· . . -':-:' 
-Y ~M~en~iórl 'de--1~ práctica a distintos 

d) AutoTacilitaciones 

e) Facilitaciones manuales 

ESTRUCTURAC!ON DE LAS SERIES DE TAREAS EN LA 

AOQUISICION OE HABILIDADES 

Esta est,.ucturaclón hace en base a lo encontrado en los puntos 

anteriores, aunque su esQueleto hace un én-fasis especial en dos 

aspectos relevantes: 

a> La intención en cada serie 

b> El conteo o -fraseo rítmico en cada paso de las 

ta,.eas. 
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IMPLEMENTACION PRACTICA DE CADA UNA DE LAS TAREAS 

Este punto se r'e-fier"e a La._ejecución de las t.a,.eas poi"' parte de 

los niños lo cual obligará a una retroalimentación continua 

resumida en dos ountos: 

a> Evaluación 

b> ReaJuste 
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e o N e L u s O N E S 
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e o N e L u s 1 o N E s 

La parAlisis cerebral constituye en México, desde hace varios 

e~os, uno de los más importantes problema& de discapacidad en la 

inTancia del cual se tienen grandes repercusiones tanto social 

como económicamente. Existen dlTerentes niveles desde los cuales 

ha sido abordada esta problemáttca, siendo su principal obJetivo 

el lograr el mayor grado posible de desarrollo e índependenc1a de 

los individuos. 

En esta capital, una de entre varias instituciones Tormadas con 

el propósito de prestar un servicio dentro de esta área de 

rehabilitación lo constituye la Asociac1ón Pro Personas Con 

Parálisis Cerebral CAPAC>. En el presente, se considera uno de 

los principales lugares de atención para las personas que tengan 

este tipo de enfermedades. Esto ha obligado a que se realicen, 

dentro de su historia como institución, una serie de cambios y 

transformaciones siempre tendientes a meJorar su capacioao de 

servicio. 

A partir de 1985, esto es, despues de 15 años de su fundación, su 

imagen y su manera de proceder comienza a tener un matiz muy 

peculiar. A partir de esta época, la Terma de trabajo para la 

atención de niños con parálisis cerebral se hace alrededor de un 

sistema conocido como Educac10n Conductiva. 
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Es sabido que para la realizac10n o consecución de ciertas metas, 

sobre todo en esta área en c~e se presentan problemas nivel 

neuromotor, es necesario olan't.ear un objetivo preciso de t.,.abajo 

y ver la manera en cómo éste p ... ede ser logrado. El contar siempre 

con otl"'a alternativa o -forma c-e proceder siempYe ha r"esultac:o de 

gran ayuda. Asi que, el medio o la Terma en que alguna meta auede 

ser alcanzada, l"'eQuiere del planteamiento de conjunto de 

presupuestos teór1cos y de practicas organizadas que pel"'mitan 

cristalizar algunos de los ob;etivos planteados. 

El empleo de algunos de los principios básicos establecidos por 

la Educación Conductiva el tratamiento de la pal"'.ilisis 

cerebral, ha permitido meJorar y cuidar Tunda.mentalmente, el 

evitar o pl"'evenir deTorm1daces musculoesqueléticas y el estar 

atentos al correcto desarrollo motor y postura!. 

Su importancia estriba pl"'i nc1palmente en que, a diTerencta de 

otras -formas de tratamiento que hacen un énTasis en el maneJO de 

músculos lndividuales dentro =el croceso rehab1l1tator10, en la 

Educación Conductiva se nace ~1ncap1é que se debe tYata,.. de 

concebir" el empleo del mov1m1ento. el lenguaje, la educac1on y 

la -funcionalidad como 

sepayada. 

t:Jdo organ1 za do y nunca en Terma 

Esto quiere cecir oue distintas apro~imaciones cuedan 

apoyarse mu~uamente. Por el cjntrario. lo que se ha coryooorado 

en la cl"'act1ca, es que poco a poco diTerentes -foYmas de t.~abaJo 

pueden complemen't.ar:e· Tal y c;:>mo -menciona Sut'ton en un art.iculo 



publicado en 1,988-:·(c1.tadO:.en Car·d'~ro~··:·~é~ col. 1969): "a nivel 

técm co ·.;,o·, nay_. nada ~so~~,..e~de~~~>~~-,~--1:~··{·Ed·~~~ac1'!~n ·.c·~!i~~~:t1·v·a, P~es 
neu,._ops icoi ocj1 e amente e~p~-~-t~-:~·\ a ~·~\a~-~-~ c·~~-~·ad\:·~et :· Tu~Cfonami~nto 

- cer:eb,..al humano; desde el ·purito dB :-~t:~-f~~--:_~:~1~Y·~-~~-.i~:.~~~j6 ::<·i ú,s'~r~ 
el principio de sociogénesis de ·1~ ,-~~;:;~~-·_y-~: .. el ·P·~-~~-1 ~:\~~·::>la 
actividad el desarrollo de la mente· h~~-~-ry'.~). L:,~~~-~~~~~~j:b~:~'~t·e·:·· 

-::S-:i.-:::;::;-::~.~,::;_:_,:'::-~~__:; - ::;...~;::-;-- -
dentro de la educación especi~l, -º~-~~; ai~~~f,r}~\~_v·a·----.mcis·:de muestr'a, 

trabajo mediante el cual se pueden suoe,..ar - ·aigt,.:¡·~~\· ·b~~~~¡~-s.-·_,, 

aparentemente 1 nfranqueables ••• ". 

Resulta sorpr'endente entonces que despues de siete años de 

trabajar en APAC baJo las premisas de la EducaciOn Conductiva, 

este tipo de observaciones no puedan ser valoradas ni analizadas 

en toda dimensión debido a la Talta de un documento y un 

grupo de personas que estuvieran cote1anoo constantemente todos 

los avances logrados. Sin embargo, un hecho que no puede negarse 

es que el r"esultado de las distintas técnicas utilizadas, 

basadas en los principios de la Educación Conductiva, proveyó de 

un alivio y apoyo decisivos en el trabajo a:-ii real1zado. 

De manera que lo oue se hace en la pr-esent.e tesis es mostrar el 

conJunto de elementos y técnicas que componen el cuerpo de 

trabajo de la EducaciOn Conductiva, puo1endo de esa manera 

colaborar a que se de pie en un Tuturo, a poster1ores estudias 

dentro de esta misma organizac1on. Es importante debido que 

poco a poco se va logrando una expansi On cada vez mayor en donde 

es p,.-ec:1so exponer ce manera concisa cor-. los recursos que se 

cuenta y la ~or-ma como se emplean. 
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El contar con esta otra posibilidad de tratamiento en nuestro 

país -tanto en el centro ce rehabilitacldn, como en el trabaJo de 

casa- ha logrado que se ev1 ten mayores trastornos el 

movimiento de los niños a traves cel uso de -facil1tadores; na 

peYmi ti do segmentar a los niños de su entorno social; 

además, ha mostraao en -Forma sencilla, que el trabaJar 

secuencial y constantemente tomando en cuenta el movimiento y el 

lengua Je un conjunto armónico dentro de un proceso 

educat1Yo, Yesulta muy U.t1 l. 

El análisis de los distintos compor¡entes del sistema, permitirá 

que se integren otras vertientes y se optimicen las -formas de 

atenc1dne En otras palabl"'as, el poder evaluar resultados y 

comparar las ventajas oe este sistema <tanto cognitiva como 

socialmente> hará que se reconozca y recurra a él en búsqueda de 

ayuda. "Dado que la .fragmentación y la conf'usidn son los peores 

enemigos de las personas con parálsis cerebral, el Pro-fesor Peto 

t,..avés de la Educación Conductiva, les propo,..ciona a estas 

personas la oportun1 dad de -func1onar como un todo en lugdt"'" de en 

-fragmentos·' ICotton. 1983). 

Recordemos que, dentro de los termines empleados en el amb1to de 

la rehabilitación a este sistema se le conside,..aria como otra 

Terma de tratamiento. Sin embargo, en su OYigen esta apY0><1mac1on 

es considerada mas bien como un metodo de educación cuyos 

obJet1Yos se plasman en la Yeal1zac1cn de metas concre~as. Po~ 

eJemplo, alimentarse ouede ser 01vertido, s1empre y cuando se 

hayan establec1 do de manera correcta los pat,...ones ce 
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alimen-:acior. 

Actos can eenci l los como estos son los que nos hacen analizar 

como serie de mov1m1entos tan precisos y que 

corresoonder a oif'erent~s partes del cuerpo, engranan dentro 

de tocic: .. nayor, comprendiendo entonces la importancia y el 

sentido de .os movimientos •1nd1'111duales'. Si a esto aíiadimos, 

tomando el sJemplo anterior, que la hora de toma,.- los alimentos 

es de l=s actos sociales m~s importantes que hacen ser 

parte de un ;¡rupo Tamiliar, podremos observar que la realización 

de pequeños movimientos 

en Terma mecanica. 

solo l"'adica tener un é>< i to 

Y esto no es todo. Sabemos que el niño que logra un buen control 

de boca, cuede llegar a desarrollar algunas de las .funciones 

del lenguaJe verbal. De manera que es así, eslabon por eslabon, 

como suces1 .amente se van 1 ntegrando nuevos elementos dentl"'o de 

las ha:li 1 iCl.s::es y conoc1mientos de cada persona. 

En la act.u=:idad se plantea la interrogdnte de si este sistema 

puede s.sceptible de acopla,-se en el trabajo y atención de 

otro t.1 po :e nt ños que no tengan sólo pará l 1s 1 s cerebra 1. 

Result~ría nuy conveniente entonces, hacer analts1s muy 

cuidaooso ce-: tipo v características de población a la que se va 

apl1car, plantear las Termas como se ha procedido ante 

diferentes :~sos. Esto perm1tiria lograr un aJuste y adapt.acion 

del 5!Stel':':. mismo. pl""obablement.e enr1quec1endolo nuevos 
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aspectos q:..ie hasta antes hubi e,..an pasado desaperci bl dos. 

Las tareas descritas son en realidad de una ayuda muy conct"eta, 

ya cue hacen Que se concr"eticeri muchas de las ideas pr"opuestas 

teó,..1camente. Pe,..o cabe ,..eco,..car- que cada caso es individual y 

que es pr-ec1so eTect.uar- las adaotac:iones Que sean necesarias. Por 

esta misma razón, el empleo de las tareas mismas podt"á servir de 

guía para la elabor-acidn de más tareas. Esto se vuelve un poco 

más complicado cuando se lleva a cabo la elaoorac1ón de tat"eas 

pa..-a Pr"Ogr"amas de casa, No hay que 0Jv1 car que siempre es 

necesat"1a la guía de un gt"upo tntet"disciplinar"io, Que nos permita 

comp,..ende..- Qué es lo Que puede r-esulta..- más apto en ese momento 

para el desa,..,..ollo del inTante. 

E><ist.en algunos ot.,..os aspect.os como son los t"elativos a la 

concepción social y cultu,..al que la gente tiene con r"especto 

esta enTermedad. Esto es Tundamental, ya que tal o cual manera de 

pensar, aTecta en Terma muy clara el tipo de trabajo Que se 

real1ce baJo el ,...uoro de educac1on. Se,...1a lr ... oos1ble agota,.. aqui 

ese t.ema. S1n emoargo, el cocer contemclar la evolución, 

desa ... ,...ol lo 1ndeoendenc1 a de los seres cercanos mediante 

traba Jo sistem~t1co, t"eounda,...á 

tipo de en~e~medades y pet"mit1,..á 

otros términos. 

una desm!ti~icación de este 

pueda haclar de educación 

El nacer la transición ce la e>coosición tecr1ca a la práctica 

cot1:1iana, es uno de los puentes cue a veces resultan muy 

d1Tic1les oe salvar. Es necesaria la ayuoa ce gente que al 
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trabaja,. con estos p,-1ncip1os, haya eloepe,-imentado su plasticidad 

o ..;1eloei01lidad, o bien haya podido analiza,. una y ot,.a·vez todos 

acuellos casos con'los-cuales tuv1e,.on que enT,-enta.rse. :~e!'it,-o­

de un último anexo se añaden las histO-,.·ias de -.dos tices de c:asoS 

d1-fe,.entes que, aunque sea en Terma somera,: pe,.m1 ten i lust.,.a,.. las 

ventajas, los tr"'op1ezos o las· -For"'mas: de adaptac1on que su..;r'en 

estos pr'incipioS y técnicas en situaciones concretas. 

<Anexo 3> 

E1<1sten limites, obten herYamient.as paco conocidas que nos 

pe,...miten evaluar otro tipo de aspectos dentro del trato cotidiano 

estas personas. Existen experiencias, y dentro de éstas, 

algunas son de una clase muy particular y bastante cU-fíciles de 

de-finir. No todo resulta positivo en muchas ocasiones, pero 

oostant.e, a veces se pueden obtenel"' grandes sat1s-facciones 

través del trabajo mismo. 
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A N E O S 
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A N E O 
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VALORAC!ON OE LA OISCAPACIOAO 

NOMBRE EDAD SE10 

DIAGNOSTICO 

FECHA OE INICIO 

FECHA DE ESTUDIO 

SITIO OE INCAPACIDAD 

MAGNITUD DE LA INCAPACIDAD 

CAUSA DE LA INCAPACIDAD 

ACTIVIDADES RESTRINGIDAS 

!, ACTIVIDADES PERSONALES 

1. Actividades en la cama 

Levanta la cabeza estando en decúbito dorsal 

Voltea la cabeza a la derecha estcindo en decúb1to do,.sal 

Voltea la cabeza a la i:au1erda estando en decúbito dorsal 

Pasa de decúbito =orsal a lateral derecho~~~~~~~~~~~ 

Pasa de decúbito ~ateral derecho a dorsal 

Pasa de decúbito later'al izQUierdo a dol"Sal 

Pasa de decuo1to corsal a lateral izqu1el"do 

Pasa de decúbito cot'sal a ventr-al 

Pasa de decúbito oorsal a sentado en la or-illa de la c~ma , . 

Se desplaza lateralmen~e 

Se sienta con as1stenc1a 
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Se sienta s1n 

Se baJa de la cama 

2. Alimentación 

Come con los dedos 

Come con cuchara 

Come con tenedor 

Come con tenedor 

Bebe en taza 

Bebe en vaso 

Deglute l iQui dos 

Mastica 

Deglute sólidos 

Succiona. con popote 

3. Higiene 

Se lava las manos 

Se lava la ca,.-a 

Se lava los d1entes 

Se peina~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--~~~~~~~ 

Se coloca los pasadores en el pelo 

Usa pañuelo 

Se sienta el ret,..ete 

Usa oapel higiénico 

Se baña solo 
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Se corta las uñas 

Se r"asura 

Usa cosmét ices 

4. Actividade9 de vestido 

Se pone la roo a interior superior 

Se pone la roca interior inTerior 

Se quita la ropa interior superior 

Se quita la ropa interior in.ferio!"' 

Se pone el vestido 

Se quita el vestido 

Se pone les pantalones 

Se quita les pantalones 

Se pone las medias 

Se quita las medias 

Se pone les zapat.os 

Se quita los zapatos 

Se amarra los zapat.os 

Se desata los zapat.os 
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Se tione el ci nturdn 

Se pone el aparato 

s. T ... anslaciOn 

Gatea 

Pasa de la cama a la silla de ruedas 

Maneja la silla de ruedas ___________ ,_~;_·-·t~-~'~_-,_-'_=<-_t~_-:-._~~-~·_, __ _ 

Baja declives con la silla de ~uedas -----'------'------

Sube pendientes con la silla de ruedas 

Se translada aparato sin muletas 

Se translada con muletas sin aparato -------'---'"~,~-1~~-~,:_,::~~-~''-~ 
Pasa de la cama o la silla aposición de pie _ _;___;.;_;..,.;.''_...;"~,,~,~--"--

Tiene estabilidad 
',\>, 

Deambula sale 

Suoe pendientes 
,-.:, . 

~~~~~~~:?~§~....,--=!~:;,_. 0:~00·~---

Asciende escaleras 

Desciende escaleras 

Sa~e caer ----------------"----'_,~~-~-~-_,_, ______ ~ 
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6. Actividades de hogar-

Maneja l nter'l"'UOtOl'"eS d• ·~· 
ADr'e y cler"t"a cajones 

ADr'e y c1er"ra chapas 

Abr'e y c1ert"a ventanas 

Abre y cier"ra llaves de agua 

Levanta objetos del suelo ---'----~"'_c.._=:._~'::_·;¡'_·: -~<~~~:~"-;.~~":~·-"~-":~;-':,~~'-';,_'"~'.°'~~;.;;7;.;;:~;:;;~·'."-;~'-_· ··~~-·-..:.f~--~:: __ ~-'-~:-'•·~-' 
Puede hacer- limpieza del mob1lia~io.-.~~::'. .;{::"':;.:.:;·\~:':(-:~~----,~~;~--~~:~ .. , 

Puede hacer l i mp 1 eza de objetos.·~··--'-·.',,...':.~~~'-· ·'-o,'~~..,t~:~:'-~L_::J __ ; _.--"';_\:_; '-::,..,·."_' -·'-.;;.:..,· ;·;_·-·._.·_. --~ 
Lava utensilios de coc1 na -----"--r·-'~:'--_·~~-~=_:: _<_t'°_~.:~,....-"~~-~:~"''~:'"'~;'-:.~..:.~~:_~1...;~..:.~;_\_;;-~~-"·.~--· __ _ 

~;;~'~-~~-Ls~~~~- ~~c~~~S:~.-:--:~~~'; ->FF} : ~~-~----. -
Lava ropa 

'· .. , ~:;·<~ 
Realiza actividades culinarias-------------:----~ 

Zurce ropa 

II. ACTIVIDADES DE RELACIDN 

l. Actividades de comun1cac:idn 

5e comunica POY medio ce 90nidOS 

5e comunica poy medio ce señas 

Se comunica pcy medio ce eser i tura a mano 

Se comunica Pº' medio ce escr-i t.ura a maQuina 
,'.l.··:: 

Marca números teleTóniccs 

Sostiene la boc:1na. del teté.fono 
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2. Actividades de viaje 

Maneja un coche 

3. Actividades YecreatiVas 

Realiza actividades recreativas propias de su edad 

4. Actividades de trabajo - .-7-. ., __ -,,._ ~ 

\~~ .. 

Realiza actividades de trabajo 

Cuáles 

ACTIVIDADES RESTRINGIDAS YA ADAPTADAS 
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TABLA DE CALIFICACIONES UTILIZADA 

o No lo hace 

LO hace con •1\ucha 'di.f1c:ultad 

2 LO hace C0!°1 poca. di.ficui'tad 

3 LO hace fác i· 1 man-te 

Las actividadés que:~~- r~alizan Con aparato se deberán mal"car con 

C. A. 

ANALIBIS 

Actividades que deben real izarse de aéue'rdo con la edad; sewo y 

condición patológica. 

Actividades indispensables que no ,..ealtza. 

¿Existe posibilidad de tr""atamlento mediato o inmediato? 

¿Cuál? 

¿oebe e.fectuarse la f'enab11 itac1 On? 

¿Si? 

lNo? 

lMed1ata? 

¿Inmediata? 
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CONTRA 1NO1 CAC!ONES 

PLAN CE REHABILITACICN 

ACTIVICADES A REHABILITAR 

PLAN DE REHABILITAC!ON A SEGUIR 

l. ADAPTACIONES DEL INDIVICUD 

a) Adaptación de las par"tes incapacitadas 

b> Adaptación de las partes no incapacitadas 

2. ADAPTACIONES DEL MEDID 

OBSERVACIONES: 
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A N E o 1 1 
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Tarea lt 

Aprendet" a alinear" el cuel"'po estando acostado 

<Frl 

a> Yo estoy del"echo. 

Ol Yo lleVo~los 
mj cuerpo:' 

'.i : .. · -.' ._.,, ~- - _: . ·.-. .-,-

e) YO eStiP.:c:J~mis p_1er=;;as:.,., 

d) Yo llevo mi cabeza al ceritro. 

e> Yo veo el techo. 

T> Yo estoy l 1sto pat"a tt"abaJar. 

(J.,-3)" 

(J-3) 

• Dos posibles vat"iables para el ::aso bl de esta ·serie. 

ol Yo entrela:o mis manos y las 
l 1 evo a la nuca. 

ol Yo tomo la oarra con mis mane: 
y llevo m1s brazos al Trente. 
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11-3> La nuca. 

Cl-3l Al Trente. 



Tarea l I (Cambios postura les): 

Estando boca arriba y voltaa,.se boca abajo •. 

<Nota: Est.a serie debe estat" prec:edida-de.'la tare,;;.-]) 

<Fr) 

a> Yo subo mi bYazo izquierdo 
llevo a la colchoneta. 

b) Yo flexiono mi pier:na deYecha_ y: 
llevo hacia mi lado izquierdo. 

e> Yo giro mt cadera hacia el lado 
izquieYdo y me volteo. 

d> Yo estoy boca abaJo. 
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Tat"'ea 111: 

Estando boca abajo volteat"'se boca art"'iba. 

<Fr> 

a> Yo estoy derecho. 

b> Yo Tle~iono mi pie~na derecha. 

e> Yo apoyo mi 
colchoneta. 

d) Yo me impulso, 
me vol tao. 

e) Yo estoy boca at"'riba .• · 

183 

<H'> 



CNota: Esta serie debe estar" precedida de la tarea l > 

<Fr> 

a> Yo tomo la barra. 

b) Yo llevo mis brazos al ~rente. 

e) Yo llevo mis brazos al lado 
izquierdo de mi cuerpo. 

d) Yo llevo mis brazos al Trente. 

e) Yo llevo mis brazos al lado 
derecho de mi cuerpo. 

T> Yo llevo mis brazos al Trente. 

g> Yo separo mis manos y llevo mis 
brazos a un lado de mi cuerpo. 

(1-3) 

(1-3> 

(1-3) 

<1-3) 

(1-3) 

<1-3) 

( 1-3) 

<IR> 

La tomo. 

Al Trente. 

Izquierdo. 

Al Trente. 

Derecho. 

Al Trente. 

A un lado. 

*Posibles variables para el paso a) de esta serie. 

al> Yo tomo el aro. 

a2> Yo entrelazo las manos. 

a3) Yo Junto las manos. 

184 

( 1-3) 

<1-3) 

<1-3) 

Lo tomo. 

Las entr-e-
1 azo. 

Las junto. 



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

<Fd 

a) Yo tomo la barra. 

b) Yo llevo mis brazos al Trente. 

c) Yo llevo mis brazos hacia arriba. 

d) Yo llevo mis brazos hacia abajo. 

e) Yo llevo mi& brazos a un lado. 

T> Yo llevo mis brazos al Trente. 

g) Yo llevo mis brazos al otro J.ado. 

T> Yo llevo mis brazos al Trente. 

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

(1-3> 

(1-3> 

(1-3) 

( 1-3). 

(1-3)· 

(1-31 

(1-31 

(1-3> 

(1-3) 

(IRI 

La tomo. 

Al Trente. 

Arriba. 

Aba Jo. 

A un lado. 

Al Trente. 

Al otro 
lado. 

Al Trente. 

A un lado 

* Posibles variables para el paso a> de esta serie. 

al> Yo entrelazo mis manos. (J-3) Mis manos. 

a2> Yo Junto mis manos. (1-3) Mis manos. 
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T•r-•• VI1 

E•qu•m• cerpot"'al fino a p•rtea da l• car-a. 

<Neta: Esta ser-ie debe estar pr-ecedi da de la tarea I > 

<Fr> llR> 

a> Yo Junte mis manos. <l-3) Mis 111anos. 

bl Yo llevo mis manos al -Frente. 11-3) Al frente. 

C) Yo -Flexiono mis codos y toco 
mis ojee. 11-3) Mis oJos. 

d) Yo llevo mis manos al Trente. 11-3) Al frente. 

e> Yo separo mis manos y las llevo 
un lado de mi cuer-po. 11-3) A un la.do. 

* Posibles variables para el paso e> de esta serie. 

el) Yo .flexiono mis codos y toco mis 
oídos. 11-3> O idos. 

c2> Yo -Flexiono mis codos y toco mi 
nariz • 11-3) Na,.iz. 

c3> Yo .flexiono mis codos y toco mi 
boca • 11-3) Boca. 

c4> Yo .flexiono mis codos y toco mis 
pómulos. 11-3) Pómulos. 

c5> Yo -flexiono mis codos y toco mi 
mentón. 11-3) Mentón. 
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TAt"'•• VII 1 

E•quema ccrpcral gru•eo1 c•t.za, tronco, extr•m1d•d9a. 

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tat"'ea I> 

(Ft"') 

a> Yo Junto mis manos. 

b> Yo llevo mis manos al Trente. 

e) Yo Tlexiono mis codos y toco mi 
cabeza. 

d) Yo llevo mis manos al Tt"'ente. 

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

(l-3) Al Trente. 

(l-3) A un lado. 

Posibles variables pat"'a el paso e> de esta set"'ie. 

c:ll Ye Tlexiono mis codos y toco mi 
cadera. <1-3> MI cadera. 

c:2) Ye Tlexiono mis codos y toco mi 
tronco. <l-3) Mi tronco. 

c3> Ye TleMiono mis codos y toco mi 
hombro. (l-3) MI hombro. 
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T•r•• VlIIa 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea ll 

<Fr> 

a) Yo doblo mis piernas .. 

b> Yo llevo mis piernas hacia el 
pecho y las ab,-azo. 

e) Yo llevo mis piernas a un lado. 

d) Yo llevo mis piernas al centro. 

a) Yo llevo 111is piernas al otro lado. 

~) Yo llevo mis piernas al centro. 

g> Yo bajo mis piernas. 
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Cl-3) 

CJ-3> 

(J-3) 

11-3) 

Cl-3) 

11-3) 

11-3) 

CIR) 

Las doblo. 

Las abrazo. 

A un lado. 

Al centro. 

Al otro 
lado. 

Al centro. 

Las bajo. 



M•naJo de cader• •co•tado bac• •rr1b•. 

CNotaJ Esta serie debe estar precedida de la tarea l> 

CFr) <IR) 

a) Yo apoyo mis pies en el colchón. <1-3) Los apoyo. 

b> Yo apoyo mis manos en el colchón~ - Las apoyo. 

e) Yo levanto mi cadera. ( 1-3) La levanto. 

d> Yo bajo mi cadera. ( 1-3) La bajo. 

e> Yo estiro mis manos. U-3> Las estiro. 

~) Yo estiro mis piernas. ( 1-3) Las as ti ro. 
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CNota: Esta serie debe estar precedida de la tarea II> 

CFr> 

a) Yo estiro mi mano derecha hacia 
aYriba. 

b) Yo TleMiono •i pierna izquierda. 

c) Yo me impulso hacia adelante. 

d) Yo estiro •i mano izquierda hacia 
arriba. 

•> Yo TleMiono •i pierna derecha. 

T> Yo me impulso hacia adelante. 
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<1-3) 

(1-3) 

(1-3) 

<l-3l 

(!-3) 

(1-3) 

<IRl 

La est1 ... o. 

La Tlax tono 

Hacia 
adelante. 

La estiro. 

La Tlexiono 

Hacia 
adelante. 



T•r-•• Xla 

O• poaici dn boca •b•Jo • cu•tP"O puntoa. 

CNotat Esta serie debe estar" precedida de la tarea 11) 

CFr> CIRI 

a> Yo levanto mi tronco. Cl-3l Lci ·1evantO. 

b> Yo me apoyo en mis manos. Cl-3) Me apoyo. 

e) Vo levanto mi cadaP"a. Cl-31 - La levanto. 

d) Yo me apoyo en mis rodillas. Me apoyo. 
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T•r•• XII1 

De cuatro punto• • po•icJ.dn boca •baJa. 

<Fr-> 

a> Yo llevo mis br-azo derecho hacia 
adelante. 

b) Yo llevo mi brazo izquierdo hacia 
a del ante. 

e> Yo llevo mi pierna derecha hacia 
atr"ás. 

d> Yo llevo mi pte,.-na izquier"da hacia. 
atrás. 

e> Yo estiro mis piernas. 

T> Yo llevo mi brazo der"echo hacia 
adelante. 

g> Yo llevo mi brazo izquierdo hacia 
adelante. 

h> Yo estiro mis brazos. 

i) Yo apoyo mi tronco en el piso. 
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Cl-3) 

Cl-3) 

Cl-3) 

(1-3) 

Cl-3l 

Cl-3l 

(1-3) 

(1-3) 

(1-3) 

CIRl 

Hacia 
~delante 

Hacia 
adelante. 

Hacia atrás 

Hacia atrás 

Las estiro. 

Hacia 
adelante. 

Ha eta 
adelante. 

Los estiro. 

Lo apoyo. 



Tat"'e• XIIl1 

Gateo. 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XI> 

<Fr) 

a) Yo llevo mi brazo derecho hacia 
adelante y me apoyo en mi mano. 

b) Yo llevo mi pierna izquierda hacia 
adelante y me apoyo en mi rodilla. 

e> Yo llevo mi brazo izquierdo hacia 
adelante y me apoyo en mi mano. 

d) Yo llevo mi pierna derecha hacia 
adelante y apoyo mi rodilla. 
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<l-3) 

11-3) 

11-3) 

Cl-3) 

llR> 

Hacia 
adelante. 

H•cia 
adelante .. 

Hacia 
adelante. 

Hacia 
adelante. 



Tar•a XIV1 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea 1> 

(Fr"> 

a> Yo me apoyo en mi antebrazo derecho. (J-3> 

b) Yo giro mi cadera hacia el lado 
da.-echo. 

c> Yo cruzo mi mano izquierda y la 
apoyo en el piso. 

d) Yo me impulso hacia arriba. 

e> Yo apoyo mis manos a un lado de 
mi cuerpo. 

r> Yo estoy sentado en el piso. 
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11-3) 

(1-3) 

(1-3) 

(1-3) 

(1-3) 

<IR> 

Me apoyo. 

La giro. 

La cruzo. 

Hacia 
arriba. 

Laa apoyo. 

Estoy 
sentado. 



Tara• XVi 

Al in••r*•• ••t•ndo ••nt.11da an •l piao. 

<F,.) <IR> 

a) Yo estiro mis piernas. (1-3) Las estiro. 

b) Yo llevo mis manos al cent,.o. (1-3) Al centro. 

e> Yo veo al T,.ente. <1-3) Al fr'ente. 

d) Yo estoy de,.echo. (1-3) Der'echo. 

e) Yo estoy listo para trabajar. (1-3) Trabajar. 
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TAr"eA XVl1 

B• tr•b•J• l•t•r"al i G.d e•t•nda ••nt•do •n •1 pieo. 

<Nota: Esta serie debe esta,. pr"ecedi da de la tar"ea XV> 

CFr> (IR> 

al Yo llevo mis manos al Trente. (1-31 Al Trente. 

bl Yo Junto mis manos. (1-31 Las Junto .. 

el Yo llevo mis manas al lado -derecho. (1-31 Al lado 
derecho. 

di Yo llevo mis manos al centyo. (1-31 Al centro. 

el Yo llevo mis manas al lado izquierdo. (1-31 Al lado 
izquier"do. 

fl Yo llevo mis manos al -fr"ente. (1-3> Al -fr"ente. 

g) Yo bajo mis manos. (1-3> Las bajo. 

* Dos posibles variables para el paso bl "" esta serie. 

ll Yo junto mis manos y tomo el ª"'º· <1-3> Lo tomo. 

2> Yo Junto mis manos y tomo la bar'ra. (J-3> La tomo. 
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T•raa XVII1 

CFr) 

a> Yo 1 levo mis manos al frente. 

b) Yo junto mis manos y las apoyo en_ 
el piso. 

e> Yo llevo mis manos hacia el 
derecho. 

d) Yo llevo mis manos al centro. 

e) Yo llevo mis manos hacia al lado 
izquierdo. 

-F> Yo llevo mis manos al centro. 

g) Yo llevo mis manos al Trente. 

h> Yo bajo mis manos. 
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CIR> 

Cl-3) Al frente. 

<i'-3> Las apoyo. 

Oeyecho. 

. <1-3> Al centro • 

<1-3>. Izquierdo. 

11-3) Al centro. 

Cl.,-3> Al -Frente. 

Las bajo. 



T•r•• XVI JI 1 

a. tr•baJ•n c•rga• dtt P••O ••tanda ••ntado •n •l Pi•D· 

<Notar Esta serie debe estar precedida de la tarea XV> 

<Fr> 

a) Yo llevo mis manes al centro. 

b) Yo separo mis manos. 

e) Yo 1 levo mis aanos a un lado da ,'mi 
cuerpo. 

d> Yo apoyo mis manos en el pisO. 

e) Yo llevo mi cuerpo al lado derecho. 

T> Vo llevo mi cuerpo al centro. 

11-31 

11-31 

11-31 

11-31 

11-31 

g> Yo llevo mi cuerpo al lado izquierdo. ( 1-3> 

h> Ve llevo mi cuerpo al centro. 11-31 

1) Yo llevo mis manos al centro. 11-31 
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<IRI 

Al centro. 

Las separo. 

Hi cuerpo. 

Las apoyo. 

Al lado 
derecho. 

Al centro. 

Al lado 
izquierdo. 

Al centro. 

Al centro. 



T•r•a XIX1 

TrabaJand~ raaccion•e de •qu111br1o g•ntado •n •l pi•o. 

<Nota: Esta seP"ie debe estar precedida de la tarea XV> 

<Fr> <IR> 

a> Yo llevo mis manos al centP"o. ( 1-3) Al centro. 

b) Yo separo mis manos. Cl-3) Las sepal"'o. 

c) Yo apoyo mis manos en el piso. ( 1-3) Las apoyo. 

d) Yo muevo mi CUBl"'pO en .forma Cil"'CUlar 
hacia un lado. <1-3) Lo muevo. 

e> Yo me detengo y apoyo mis manos en el 
piso. (1-31 Las apoyo. 

fl Yo muevo mi cuerpo en Tol"'ma circular 
hacia el otro lado. (1-3) Lo muevo. 

g> Yo me detengo y apoyo mis manos en el 
piso. --<I-3>-- - Las-apoyo. 

h> Yo llevo mis manos al centro. C 1-3) Al centro. 
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Tarea XX1 

Trabajando rel•cic,,.• eapaci•l•• eatanc::to •entado en •l piso. 
<Arr 1 t.. - •baje) 

CNota: E eta serie debe estar precedida de la tarea XV> 

<Fr> (JR) 

ª' Yo llevo mis manos al -frente. <1-3) Al Trente. 

bl Yo Junto mis manos. <1-3) Las Junto. 

C) Yo llevo mis manos arriba. (1-31 Arriba. 

d) Yo llevo mis manos al ?rente. (1-3) Al Trente. 

el Yo llevo mis manos aba Jo. 11-31 Aba Jo. 

fl Yo llevo mis manos al Trente. ( 1-3·1 Al Trente. 

g> Yo bajo mis manos. <1-3> Las bajo. 

• Dos posibles variables para el paso b) de esta serie. 

bll Yo Junto las manos y tomo la barra. (1-3) La tomo. 

b2l Ve junto las manos y tomo el aro. (1-3) LO tomo. 
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Tar"ea XXl1 

Tr•b•J•ndo r"•lactonma ••p•ci•l•• ••tanda ••nt&do en •l piao. 
(Adelante - Atr~•> 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XV> 

lFr> 

a> Yo llevo mis manos adelante. 

b> Vo apoyo mis manos en el piso. 

e) Yo separo mis manos. 

d> Yo apoyo mis manos a un lado de mi 
cuerpo. 

e> Yo apoyo mis manos atr"á&. 

~) Yo apoyo mis manos a un lado da mi 
cuerpo. 

g) Vo apoyo mis manos adelante. 
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llR> 

ll-3) Adelante. 

ll-3> Las apoyo. 

11-3) Las separo. 

ll-3) A un lado. 

11-3> Atrás. 

ll-3) A un lado. 

Adelante 



T•r•• XXII t 

Trabajando r•lacio,,.a ••P•C1•l•e ••t•ndo aantado •n al piao. 
<A un l•do y •l otro> 

<Notat Esta serie debe estar precedida de la tarea XV> 

<F,..> 

a) Yo llevo mi& manos al centro. <J-3) 

b) Yo apoyo mis manos en el piso. (J-3) 

e) Yo apoyo ambas manos a un lado de mi 
1111 cuerpo. ( 1-3) 

d) Yo llevo mis manos al centro. (1-3) 

e> Yo apoyo ambas manos en el otro lado 
de mi cue,..po. ( 1-3) 

T> Yo llevo mis manos al centro. <1-3> 
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<IR> 

Al centro. 

Las apoyo. 

A un lado. 

Al centro. 

Al ot,..o 
lado. 

Al centro. 



T•r•• XXIIII 

Tr•baJando relaciona• ••p•ci•l•• y •quilibrio eetando ••nt•do 
en •1 piao. 

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XV> 

CFr) 

a> Yo llevo mis manos al Trente. (J-3) 

b> Yo Junto mis manos. (J-3) 

e) Yo llevo mis manos a un lado de mi 
cuerpo. U-3> 

d) Yo 1 levo mis manos al Trente. Cl-3) 

e> Yo llevo mis manos al otro lado de m1 
mi cuerpo. Cl-3> 

T> Yo llevo mis manos al -frente. (1-3) 

g> Yo bajo mis manos. <1-3> 

<IR> 

Al Trente. 

Las Junto. 

A un lado. 

Al Trente. 

Al otro 
lado. 

Al -frente. 

Las bajo. 

Dos posibles variables para el paso b) de esta serie. 

bl> Yo Junto mis y tomo la bat"'ra. 11-3> La tomo. 

b2> Yo junto mis manos y tomo el aro. (J-3) Lo tomo. 
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Ta~•• XXIY1 

Daa•rrollo del ••qu•m• corpor•l <•>· 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XYI 

<Fr> <IR> 

al Yo junto mis manos. <1-3) Mis manos. 

b) VD llevo mis manos al Trente. (1-3) Al Trente. 

C) Yo flexiono •!& codos y toco 
mie ojos. <l-3) Mia ojos. 

di Vo llevo mis manos al Trente. <l-3) Al ft"'ent:.e. 

B) Vo separo mis manos y las llevo 
un lado de mi cuerpo. <l-31 A un lado. 

• Posibles variables para el paso c> de esta serie. 

Cl) Yo .flexiono mis codos y toco mis 
oidos. (1-3) Oídoe. 

c2l Yo -flexiono mis codos y toco mi 
nariz. 11-3) Nariz. 

c3l Yo Tle>eiono mis codos y toco mi 
boca. li-3) Boca. 

c4) Vo -flexiono mis codos y toco mis 
pómulos. (1-3) Pómulos. 

c5> Yo flex tono mis codos y toco mi 
mentón. (¡:'-3) Mentón • 

. . . 
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r .. ,.. •• x:<v1 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de -la 

<Fr> 

a> Yo Junto mis manos. 

b) Yo llevo mis manos al frente. 

e) Yo -flexiono mis codos y toco m-i­
cabeza. 

d) Yo 11 evo mis manos al fr"ente. 

e> Yo separ"o mis manos y las llevo a 
un lado de mi cuerpo. 

Al -fr"ente. 

A un lado. 

Posibles variables para el paso c) de esta serie. 

el> Yo -flexiono mis codos y toco mi 
cadeYa. Cl-3> Mi cadeYa. 

c2) Yo -flexiono mis codos y toco mi 
tYonco. Cl-3) Mi tronco. 

c3l Yo -flexiono mis codos y toco mi 
hombro. Cl-3> Mi hombro. 
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Tu·•.a XXVI 1 

Tr•baJando latar•l id•d y r•l•cione• eap•ci•l•• ••t•ndo ••nt•do 
en •1 pi110. 

(Nota: Esta serie debe estar precedida de la taYea XV> 

<Fr> 

a> Yo apoyo mis manos a un lado de mi 
cuerpo. 

b> Yo llevo mi mano derecha al Trente. 

cJ Yo llevo mi mano derecha arriba. 

d) Yo llevo mi mano derecha al Trente. 

e) Vo apoyo mi mano derecha en el piso a 

(1-3) 

Cl-3l 

Cl-3) 

un lado de mi cuerpo. U-3> 

TJ Yo llevo mi mano izquierda al Trente. (1-3) 

CIRl 

A un lado. 

Al Trente. 

Arriba. 

Al- <frente. 

g> Yo llevo mi mano izquierda arriba. -- < 1--3> ---~=-- Ar"r"i ba. 

h) Yo llevo mi mano izquierda al frente. <l-3) 

i> Yo apoyo mi mano izquierda en el 
piso a un lado de mi cuerpo. Cl-3) 

Al <frente. 

La apoyo. 

' Dos posibles variables para los pasos e> y .gJ de esta serie. 

el> Yo llevo mi derecha a lado. ( 1-3> A un lado. 

gl> Yo llevo mi izquierda a un lado. <1-3> A un lado. 



va..-ianta •• 

Todas las tareas de sentado en el piso pueden trabajarse desde 
inicio en dos dJ~erentes posiciones: 

A> Sentado con ambas piernas dobl.:ad.:aq hacia un lado; 

y 

B> Sentado con ambas piernas entrecruzadas. 

El punto de equJlibrio ea di-Ferente, lo cual es de mucha ayuda 
al poder cambiar o variar el ritmo y la -Forma de las distintas 
tareas. 
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Ta,.•• XXVIII• 

O• •entado •n •l pieo a hincado. 

CNota: Esta se,.ie debe esta,. p,.ecedida de la ta,.ea XV> 

CFr> <IR) 

a) Yo apoyo mis manos at,..ts de mi cuerpo. <1-3) Atr.is. 

b) Yo ~lexiono ambas piernas hacia un 
lado. 

e) Yo apoyo mis manos a un lado de •i 
cuerpo. 

d) Yo llevo mis manos al ~,.ente. 

e) Yo sepa,.o mis m•nos. 

-f) Yo aga,.,.o la escalerilla. 

(1-3) 

(l-3) 

(l-3) 

(J-3) 

g> Yo impulso mi t,.onco hacia el -Frente. < 1-3> 

h) Yo apoyo mis rodillas. (J-3) 

i> Yo separo mis rodillas. (J-3) 

j) Yo estoy hi nea do. (J-3> 

20B 

Hacia un 
lado. 

Las apoyo. 

Al -F,.ente. 

Las sapa,.o. 

La agar,.o. 

Al T,.ente. 

Las apoyo. 

Las sepa,.o. 

Hincado. 

..t.J 



T•r'•A XXIX1 

Nota: Todas las taYea& que se tYabajaYon en la posición de 
sentado en el piso, &a pueden tYabajar en la posición de 
hincado, a excepción de aquellas en las que se demanda el 
apoyo de las manos en el mismo piso. 

Es importante Yecordar que el grado de diTicultad es mayor 
que el demandado en la posición de sentado. De manera que la 
práctica de estas otras tareas no ae Yemite a ser solo una 
copia de las anteriores. 

Además, en la posición de hincado se pueden tYabajar muy bien 
reacciones de defensa y equilibrio. Estas consisten en dar 
o proporcionar un pequeño impulso o empujdn al cuerpo 
del niño hacia atrás, adelante, a un lado al otyo .. 
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a) Yo apoyo mi mano derecha en el ba!'co.-.~~-!.i ;~:>'.' La apoyo. 

b) Yo levanto mi rodilla izquierda y -la 
apoyo en el piso. ( 1-3> La apoyo. 

e> Yo me impulso hacia arriba y apoyo •i 
pie derecho en el piso. C 1-3> Lo apoyo. 

d) Yo giro mi cadera y me siento en al 
banco. <1-:S> Me siento. 
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T•r•• XXXlr 

Apr•ndal"' • •11 nea.r •l cuerpo ••t•nda ••nta.da. 

<Fr> C!Rl 

al Yo apoyo mis pie& en el piso. (1-31 Los apoyo. 

b) Yo llevo mi cadera hacia atrás. (1-3) Mi cader"a. 

el Yo 1 levo mie brazos al Trente. (1-3) Mie brazas. 

di Yo 1 levo mi cabeza al centre. (1-3) Al centl"'o. 

e> Yo veo al -Frente. (1-3) Al Trente. 

-l'l Ye estoy dal"'echc. (1-3) Dal"'echc. 

gl Yo estoy listo para tl"'abajal"'. (1-3) TI"' abaja,.. .. 

• Cuatro posibles varia bles para el pase e) de esta serie. 

el> Yo entrelazo mis manos y las 
llevo a al centro. (1-3) Al centro. 

c2> Yo entrelazo mis manos y las lleve 
en medio de mis piernas. (1-3) En medio. 

c3> Yo entrelazo mi& manos y las llevo 
a la nuca. (1-3) A la nuca. 

c4> Yo tomo la barra con mis manos 
y llevo mis brazos al .frente. (1-3> Al .frente. 
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T•r•• XXXII1 

Posibilidades: Las tareas mencionadas desde la nó.mero XVI a 
la XXVI, pueden ser repetidas en la posición de sentado en 
el banco. 
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T•r•• lOOCillt 

Trab•J•ndo p•trdn de Tl•Hidn y exteneidn d9 miembro• 
•uperior••· 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XXXI) 

<F..-> (IR> 

a> Yo llevo mio manos al Trente. (1-31 Al Trente. 

b) Yo separo mis manos. Cl-31 Las separo. 

e) Yo apoyo mis ~anos. (1-31 Las apoyo. 

d) Yo Tle>eiono mi brazo derecho. Cl-3l Lo Tle>eiono 

e> Yo extiendo mi brazo derecho. Cl-31 Lo extiendo 

T> Yo Tlexiono mi brazo izquierdo. (1-31 Lo Tlexiono 

g) Yo ewtiendo mi brazo izquierdo. (1-31 Lo extiendo 

h) Yo llevo mis manos al centro. (1-31 Al centro. 

Observaciones: 

a) Esta tarea se puede realizar con apoyo de antebrazos en la 
mesa, o con manos elevadas al Trente. 

b) El mismo patrón de -flexión y extensión se puede realizar 
extendiendo y -flexionando el b..-azo hacia arriba o hacia un 
lado. 
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Ta,..•• :CXXIVI 

<Nota: Esta se,..ie debe esta,.. precedida de la ta,..ea.XXXI> 

<Fr> 

a) Yo llevo mis manos al centro. 

b) Yo separo mis manos. (1-3) Las separo. 

e> Yo abro mis manos. Cl-3) Las abro. 

d> Yo cierro mis manos. 11-3) Las cierro 

e> Yo abro mis manos. 11-3) Las abro. 

T> Yo cierro •is manos. 11-3> L.as ciar ro. 

g> Yo llevo mis manos al centro. 11-3> Al centro. 

Observaciones: 

Cuando los niños son capaces de llegar a esta etapa, se pueden 
realizar actividades de Tuncionalidad cada vez i:nás detalladas. 
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T•r•• XXXVI 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XXXI> 

<Fr> 

a> Yo llevo mis manos al centro. 

b> Yo separo mis manos. 

e> Yo Tlexiono la muñeca de mi mano 
derecha. 

d) Yo extiendo la muñeca de mi mano 
derecha. 

e> Yo Tlexiono la muñeca de mi mano 
izquierda .. 

T> Yo extiendo la muñeca de mi mano 
izquierda. 

g> Yo llevo mis manos al centro. 
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(1-31 

<1-31 

<l-31 

<l-31 

(1-31 

<1-3) 

(1-3) 

<IRI 

Al cBñtro. 

Las separo. 

La TleKiono 

La e>< tiendo 

La .flexiono 

La e>< tiendo 

Al centro. 



T•r•• XXXVla 

EJ•rcitando pinz• gru••• (rot•cidn d9 mu~caa> 

<Notas Esta eerie debe estar precedida de la tarea XXXI> 

<Fr> 

a) Yo llevo mis manos al centro. Cl-3) 

b) Yo separo mis manos. <1-3) 

e> Yo roto la muñeca de ~i mano derecha 
hacia adentro. e 1-3) 

d) Yo roto la muñeca de mi mano derecha 
hacia a~uera. Cl-3> 

e> Yo roto la muñeca de mi mano 
izquierda hacia adentro. 

T> Yo roto la muñeca de mi 
izquierda hacia a-Fuera. 

g) Yo llevo mis manos al centro. 
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11-3) 

<1-3) 

(JR) 

Al centro. 

Las separo. 

La roto .. 

La roto .. 

La roto. 

La roto. 

Al centro. 



EJercit•ndo ptnz• gruea• (auptno y prona da mu~•caa>. 

CNota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XXXI) 

CFr> 

a> Yo llevo mis manos al centro. CJ-3) 

b) Yo separo mis manos. C1~3) 

c> Yo coloco el dorso de mi mano derecha 
hacia arriba. u:.3) 

d) Yo coloco el dorso de mi mano derecha 
hacia abajo. <1-3) 

e> Yo coloco el dorso da mi mano 
izquierda hacia arriba. 

~> Yo coloco el dorso de mi mano 
izquierda hacia abajo. 

g> Yo llevo mis manos al centro. 

Observación: 

Cl-3) 

Cl-3) 

Cl-3> 

C!R) 

Al ;centro. 

Hacia 
arriba. 

Hacia 
abajo. 

Hacia 
arriba. 

La roto. 

Al centro. 

La palabra 'dorso• de las di-ferentes -frases, puede ser 
sustituida por la palabra 'palma•. 
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T•r•• XXXVIII 1 

Trabajando pinza gru•••· 

<Nota: Esta serie debe estar pt"ecedi~a ckt· i~: 

<FrJ 

a> Yo llevo mis manos al centro. 

b> Yo separo mis manos. 

c > Yo tomo el aro con mis manos. 

d) Yo suelto el aro de mis manes-. 

e) Yo tomo el aro con mis manos. '<J-3) Lo tomo. 

T> Yo suelto el aro de mis manos. 11-3> Lo suelto. 

g> Yo llevo mis manos al centro. ( 1-3> Al centro. 

Observaciones: 

Existen in-finidad de variantes, las cuales pueden ser llevadas 
a cabo con objetos distintos tales como: pelotas, barras, 
plastilina, etc •• 

218 



T•r•• XXXIX1 

Ejercitando pinza Tin•. 
Opo•icidn en conJunto da loa dado• d• l•a manca. 

<Nota: Esta serie debe estar precedida de la tarea XXXI> 

CFr> CIR> 

a> Yo llevo mis manos al centro. Cl-3) Al centro. 

b) Yo Junto las llamas de mis dedos. (1-3) Las junto. 

e> Yo separo las llamas de mis dedoa. (1-3> Las separo. 

d) Yo Junto las llamas de mis dedos. (1-3) Las junto .. 

e> Yo separo las llamas de mis dedos. (1-3) Las separo. 

-f) Yo llevo mis manos al centro .. (1-3) Al centro. 
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Ta,.ea XL: 

Ejer"citando p1nza Tina. 
Juntar" y separar"' el dedc pulga,. con cada u.no de los otl'"'OS 
cuatl'"'O dedos de la mane. 

<Not.a: Est.a 

<Fr"> 

al Yo llevo 

bl Yo junto 
indice. 

el Yo sepa Yo 
índice. 

dl fo Junto 
rnedio. 

el Yo eepat'"'o 
medio. 

h) Yo Junto mi dedo pulgar- ·con mi de:o 
meñioue. 

1) 'fo secar-o mi dedo pulgar"' de mi de:o 
rneñ1que. 
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(1-3l L0s Junto. 

(1-3l Los· secare. 

1 

1 



e> Yo suelto la pluma. 

d) Yo tomo la pluma con mis dedos 
me di o y pulga.,.. 

e> Yo suelto la pluma. 

T> Yo tomo la pluma con mis dedos 
anula~ y pulgar. 

g> Yo suelto la pluma. 

h> Yo tomo la pluma con mis dedos 
meñique y pulgar. 

1 J Yo suelto la pluma. 

Obse,-vac i enes: 

( 1-3) 

e 1-3> 

(1-3) 

( 1-3) 

(1-3> 

(1-3) 

(1-3) 

La suelto. 

La tomo. 

La 

La suelto. 

La tomo. 

La suelto. 

El material ut1l1zado en este ejercicio puede variarse tanto 
en peso, Tor'ma, tamaño, color, etc., según convenga al caso. 
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Tal"'ea XLII: 

Tl"'abaJanao en el banco linea media. 
Pl"'epal"'aciOn para la bipedeetaciOn. 

<Nota: Esta 

e> Yo separo 

d> Yo inc11no mi' 
manos abajo. 

e> Yo llevo mis manos a 

-f) Yo sepal"'o mis manos. 

g) Mis manos están sueltas aba.Jo. 
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: Las separo. 



Tal"'ea XLI l I: 

Tl"'abajando en el banco línea media. 
Pl"'epal"'acidn pal""a la bipedestación. 

<Nota: Esta 

<Fr) 

d) Yo 1 levo mis 
l"'_Odi l las. 
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Tarea XL.IVt 

Trabajando mov1 l idad de piernas en. pos'ici00 d9'. sS·n.tadO~· 
Preparación pal"'a la bipedestac1.ón~ · ~· · .,, · 

CNota: Esta sel"'le debe est~I"' 

(Fr> 

a> Yo abl"'o mi 
mtsmo lado 

b) Yo regl"'eso m1 
línea media. 

e> Yo abro mi pie derecho sobl"'e ese 
mismo lado y gi~o. 

d> Yo regreso m1 pie derecho a la 
línea media. 

el Yo estoy deYecho. 
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fl-3) L_o reg~eso. 

(1-3) Derecho. 



Tar-ea XLV: 

Movilidad de piet"nas en posición de' sentadO.~ 
Preparación pat"a la bipecestac1on <a>.· · .. 

<Nota: Esta 

CFr> 

a> Yo separo mis pier-nas. 

c> Yo bajo 

d> Yo levanto 

e> Yo bajo mi t"Odilla 

T> Yo Junte mis piernas. 
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Tar"ea XLVI: 

Movilidad de piernas en posición de sentadO. 
Preparac1dn par"a la bipedestacidn .(b). · 

(Nota: Esta 

CFr} 

aJ Yo separo mis piernas. 

bl Yo extiendo mi 

T> Yo junto mis piernas. 

226 



Tarea XLVI l: 

Aprendiendo a pararse. 

CNota: Esta serie debe 

<Fr-J 

a) Yo separ-o mis pies. 

b> Yo entr-elazo mis 

e> Yo inclino 
mis manos. 

dJ Yo levanto mis caderas. 

eJ Yo estir'o mis pie..-nas y levanto 
mi tronco. 

TJ Yo estoy parado. 

gl Yo me siento lentamente. 
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~,..ea XLVIII: 

Apr"end1endo a pararse con apoyo del yespaldo de una silla, do 
ura escalerilla, de una bar"ra, o de otra pe,..sona. 

<Nota: Esta ser1e debe estar pr"ecedida ce la 

<Fr> C!Rl 

a>Yo separo mis pies. <1-3) LOs 

b) Yo.llevo nlts_ manos al Tr"ente: <1-3) Al Trente. 

"cl'-3> Lo temo. 

<1-3) Adelante. 

·o-3> La 1 e'Vanto. 

Cl-3l Lo ender"ezo 

gJ Yo estoy parado. (J-3) Parado. 

(1-3) Me siento. 

Dos posibles variables para el paso e) de esta ser"ie. 

el> Vo tomo la escalerilla. (1-3> La tomo. 

c2J Yo tomo la barra. (l-3> La tomo. 
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Tar"ea XLIX: 

Trabajando bipedestac:ión. 
Cat"gas de peso (a). 

<Nota: Esta serie 
hasta el paso gl 

a> Yo estoy parado. 

b> Yo recor"ro mi pierna 
el lado derecho. 

e:> Yo regr"eso mi pter-na derecha a la 
linea media. 

d) Ve r"ecot"r'O mi pierna izquierda hacia 
el lado izquierdo .. 

e> Yo regreso mi pierna izquierda a la 
línea media .. 

T> Yo es~oy parado. 
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Tar"ea L: 

TYabaJando bipedeataciOn. 
Car"gas de peso (b). 

hasta el 

<FY> 

a> Vo f:'!Stoy 

b> Vo lleVo 
adelante. 

e) Ve yegr"eso mi 
linea media. 

e) Vo yegYeso mi 
línea media • 

.f) Vo llevo mi 
adelante. 

g > Vo Yegr"eso m.i 
linea media. 

h) Vo llevo mi pier"na 
at.r"as. 

Vo regreso mi p1e,...na .120.1eraa a la 
línea media. 
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(1-3> 

<t-3) 

Adelante. 

Línea 
media. 

Att"'ás. 

Línea 
media. 



Tarea Ll; 

Trabajando bipedestación. 
Cargas de peso (C). 

(Neta: Esta sene debe 
hasta el paso g) 

<Fr> 

a> Yo estoy parado. 

e> Vo ba-jo mi rodilla dEirecha. 

d) Yo levanto ~i rodilla 

T> Yo estoy parado. 
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\ rlzquierda. 

Izquierda. 

Parado. 



Tarea LI I: 

Trabajando b1pedestacidn. 
Cargas de peso < d>. 

<Nota: Esta serie debe estar 
hasta el paso gl 

<FrJ 

a> Yo estoy parado. 

e> Yo l lev'o 
media·. 
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Línea 
media. 

Par'"ado. 



Tar"ea LIII: 

Trabajanao equilibrio 

<Nota: Esta serte 
hasta el paso g> 

<Fr> 

a) Yo estoy parado. 

bJ Yo hago circul os 
el lado derecho. 

cJ Yo llevo 
media. 

dJ Yo hago 
el lado 

el Yo llevo 
media. 

T> Yo est.oy parado.: 
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Tarea LIV: 

Marcha. 

<Nota: Esta serte 
hasta el paso g, 

<Fr> 

a> Yo estoy parado. 

b) 

d) Yo apoyo con 
el piso. 

e> Yo avanzo mi pierna izquierda. 

T> Yo empujo c:on mis manos la escalerilla ___ ~.--- 0_0 -~--
hacia adelante. <1-3> · Adelante. 

g> Yo apoyo con 
el 01so. 

h) Yo avanzo mi pierna derecha. 

i) Yo estoy parado. 

Observaciones: 
La escalerilla se puede sustituir oor la ayuda de otra 
pe,..sona, la cual dará ayuda nive:l de ant.ebrazos o a 
nivel de hombros. 
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Tarea LV: 

.-··,,:. Marcha. 
Entrelazando manos. 

CNota; Esta serte debe 
ha~ta el paso gl 

·,< -~·-_;'.. 

p-~~¿-ecifei~-, ~-~ ·.i~--~ -¡:~;-:~: 

<Fr·) 

e> Ye avanzo mi 

d) Yo apoyo mi pie 

g) Yo avanzo p1e..-na 

h> Yo estoy parado. 

Dos 

bll Yo agarro el arb con Tue..-za. 

b21 Yo tomo la ba..-ra con Tuerza. 
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Lo agarro. 

La tomo. 



Tar'ea LVI: 

Mar" cha. 
Dando pasos. 

lNota: Esta ser"ie 
hasta el paso g, 

d) Yo empuJO con 
escaler'illa. 

e> Yo avanzo mi piel"'na izqu~r:t"da. 

Observaciones: 

Es~a t.area puede realizafse-sustit.Uyendo la escalerilla por la 
ayuda de et.fa persona, la cual dará ayuda nivel de 
ant.ebrazos o de hombros. 
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Tarea LVII: 

Marcha. 
Dando pasos <b>. 

<Nota: Esta serje 
hasta el paso g> 

d> Yo avanzo mi pierna derecha. 

e) Yo avanzo tni pierna izquierda. 

T> Yo avanzo mi pierna derecha. 

g> Yo estoy parado. 
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C A S O S 

En este anexo se presentar~ el ejemplo de dos casos en los Que se 

puede observar la forma en que pudo hacerse una adaptaciOn en la 

Terma de tratamiento, dependiendo de las características propias 

de cada situación. Lo importante es considerar esa variabilidad y 

Tlexibilidad desde el punto de vista de este sistema como 

conjunto. En el primer caso se hace un análisis de un conjunto de 

habilidades que son necesarias para llevar a cabo una actividad 

como es la escritura. En el segundo caso, se describen los pasos 

seguidos para poder lograr' el romper una cadena de hábitos que 

estaban creando sertas mal~ormaciones. 

CASO l 

Dentro de un programa que describe y hace un análisis de los 

pre-t"eQu1sist.os necesarios para poder" r"ealizar una tarea tal como 

la de la escrt tur"a, su anál 1s1s nos ayudara a enTocar" aesde 

otr"a pet"spec:t1va la impor"tanc1a de muchas Cle las tar"eas que se 

! levan a cabo en la educac1on conductiva. 

En el proceso de la escritura se deben de conocer varias de las 

habi 1 ida des implicadas como son: 

a> La habilidad de sentarse en una silla s1n las manos, teniendo 

el cuer-po recto y hacia el Trente, con los p1es apoyados sobre el 
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piso y las manos sobre la mesa. Para el n~~o qUe· no· tiene control 

de cadera es importante qua··esté i r.c'l 1 nado .haci_a como 
.:.··-- }"'"' . . . . . 

consecuencia de la .Tlexión·.ce .1.a m··i_~!!'_a<·s1 ·~_de-;~m-~s::-Que el, niño 
,.. .. .• .-.~ ·. :-.. .: ·_.· . 

resbale, éste p~er~~--':.la .afeiicion· Y.·::~".a ::·~.ci t)~~~~~J~e9¡_,;.'~~-d~-~ _-.en su 

P
os1ci 6n. -· ·-- :··-;'<-. ;;~~-::-~. . ·~¿- ·s:.:g;~:~ ,;~ 

·~ · -- .,,~·- :,¿-:;¡!". -. ~-~i.:,0 · · · -· - ~.:;-:· ~r· 
~:_,:.. ·"·\/ . :::~~:·· i:,;·'·' '"~';:·· :/".{. 

b> La habllldd de mov&~·;L¡:aoe¡i~;1~1;Lf§n::~.¡~2~t~J: dZf. •cueroo. 
l.-.:-;-;-. -"· -::;::.;.c; .. -«<,:3. ,:.--:."."':oO--:::::··~:'-';?:'f.-:.:;.c1-::.-".;'-;";·.,-.·-:s-,-::·.·'-·"•":";;-': . .-

Esto es, el ntñCi~ debS- -~·~ta~; 1c~p~·cr~a~~-~·=p·ar:á!.;·~-~~·te~,~~ _.él): "éO.nt.r-01 

SObt"e su cuet"po ·.y B~-~~~~""-e·,_¡-~_ ~o:r;~·~rito ciei.-."i ÁP"1--:r'. ~~:·r:'l't:r-as - -~·mueVe 
su cabeza. 

e) La habilidad de mover los ojos libremente sin los movimientos 

de la car-a. Así como el niño necesita estabilidad del tronco 

movimientos de la mano, también necesita estabilidad de la cabeza 

para aprender a mover los OJOS y con~,.olarlos. Por ejemplo, el 

niño atetósico, tiene grandes d1Ticultades para -fijar- su atencion 

sobre un punto o sobre un ob.:ieto y verlo detenidamente. 

e> La habilidad de mantene.- sus c,-azcs apoyados sobre la 

para que pueda hacer alguno manipuiac~on con los dedos. S1 las 

manos del niño están constantemente volando Tuera de la mesa, 

esto va a inTlu1r sobre los ~~v1m1entos de cabeza y de tronco del 

niño. 

.fl La habi l t dad de mover sus manos í r,cependientemente Una de la 
'· ' ' .--· ·:;·.- ... ·. : 

otr-a, apoyando y uti l 1zando la ,O'=.r"a',_ ca.mbiando_: el peso del 
cuerpo. 



g> La hab1lidao de controlar un lApiz con un mov1m1ento Tino. Un 

niño que ya ha hec:h1:> movimientos gruesos ce rasgado, raspado, 

et.e., deoe apr-ender a realizar movimlent.os mas Tinos con los 

dedos (ya sean de la mano o de los plesl. y prActicar las 

secuencias de movimientos que lo lleven a est.a meta. 

h) La habilidad de percepción de su cuerpo. Es decir, poder 

observar cómo se mueve el cuerpo y darse cuenta de la relación 

que eMiste entre una parte y otra, tomando en cuenta lo que se ha 

aprendido con anterioridad. Es importante sentir Que el cuerpo 

-funcione como una unidad en el espacio; el n1ño que no sabe dónde 

están sus caderas, di-fici lmente logrará sentarse por si mismo. Un 

niño que no tenga una buena posición, por eJemplo que esté 

sentado con su espalda inclinada hacia atras mas al la da la linea 

me di a, estar a asustado y a 1 no tener cent.rol sobre cuerpo ser~ 

imposible que pueda llevar a la práctica conceptos de posición y 

dirección en construcción de lineas y letras. 

De manera que para pode!'"' realizar estas hab111 oades es necesario 

que en un croen progresivo, el niño aprenoa v relacione consigo 

mismo s1gni.flcados tales como: arriba, acaJc. en medio, encima, 

en-frente. atrás, adelante, etc: •• 

Así que, en casos como el aquí citado , ¿como podemos conjuntar 

todos est.os problemas con el niño con paral is is cet"ebral que 

tiene que apr"ender a escribir? <Esta misma cregunta puede se,. 

hecha tomando en cuenta alguna otra activ1cac que se piense pueda 

set" .fundamental para algOn ni~o en pa~ticu:a~>. 
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La respuesta se encontrará en base. a 1a·.am~liacion· gradual_ de la 

secuencia de mov1m1entos y de sU Coñt~~l-. E.'.n. el caso que se está 

viendo, los conductores diseñarán ·un programa. planeado de 

eJercicios sentados en las bancas~· _que:·les ·permita gradualmente 

conseguir el oalance v el control- de·movfm1entos. Poi"' lo tanto, 

se tiene que romper el patrón de la escritura en los componentes 

básicos desde el principio hasta el ~inal y esto debe ser 

analizado y construido paso por paso, muy cuidadosamente. Por 

eMperiencia, se ha visto que si los niños con parálisis cerebral 

no está capacitado para manejar los elementos principales de la 

escritura, debido a que su ~alta de control ~ísico es muy severo, 

entonces lo que hay que darle es un entrenamiento más elemental y 

éste será el objetivo prtnctpal. 

Por ejemplo, nav n1ños que necesitan trabajar sentados en 

banca tareas tales como, 'Yo puedo mantener mis manos Juntas•, la 

cual les ayudará a adquirir simetría, equilibYiO y el agarre en 

posición m~s -Funcional. 'Yo estiro mis codos•, una tarea 

que incrementara el control de ambos brazos en mov1m1ento. Junto 

el agarr"e, s1enao ademci.s una tci.rea en contra de la gravedad. 

'Yo veo mis manos". es otra tarea que nos avuaará a poder llevar 

y mantener la cabe:a en la linea media y ~iJar los OJos. 'Nis 

pies estAn colgando', nos ayudar~ a poder" trabaJar con una parte 

del cuerpo m1en~ras la otra permanece 1nmóv1l. Estas tareas 

pueden llevar muchos meses el realizarlas correctamente, pero 

una vez logradas, se podrá pasar a otra ~ase en el aprend1zaJe de 

la escritura. 
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OtYa -Fase impoYtante, .es cuando el ·niño está apYendiendo a mover" 

sus bYazos y manos independ1ente~ente una de la otYa. Esto se 

pueae logYaY, gua ... dando ia posición de sus pies hacia abaJo Y 

agaYt"'ando un palo en su mano izquieyda. Se puede empezar 

eTectuándolo pYimeYo en pos1cidn acostado boca at"Y1ba sobye una 

banca, y después en la mesa diciendo: ºYo llevo mi mano der"echa 

hacia abajo', y posterioYmente ºYo llevo el palo hacia arYiba', 

contyclando de esta Terma una actividad asimétYica. 

En una sesión per10dica para un entrenamiento especíTico, de la 

escYitura o de cualquier otra actividad, todos los elementos de 

trabajo y pY.a.ctica diarios tendran que estar en el pyograma. Las 

tar'eas deber.in ser' progr"estvas en su gr"ado de di.ficultad. Tomando 

el caso de la escr"itur"a, desee la mer"a señalización de puntos con 

los dedos pulgares, hasta Juntar lineas de puntos que ya están 

dibujadas con los dedos indices. 

Todos estos requer"imientos básicos son desarrollados cada día con 

la combinación del lenguaje y del movimiento. mediante los cuales 

todos o la gran mavor1a de los oatrones básicos de expres1on y 

pos1c1ón son usados. El hacer una ,.-epet1ción consistente de la 

r'Blac1ón que existe entr'e el esodc10 y el individuo, el hacer' un 

enTasis en los mov1m1entos abstractos en el espacio como pe,. 

ejemplo.. ºYo est1ro mis br"a.zos hacia los lados', y el atender 

d1Ticultad ce la r-elación que existe entre el plano ver"tical y el 

horizontal-, poco a poco ~ac1l1tar'~n las cosas. 

Así que es necesar"io volver a yec:ordar que en algunas ocasiones, 



alguna disTunción especí.Tica puede convertirse en un obstáculo 

para que el niño se· desa,.rolle en una dirección dete,-m1nada. De 

manera que la primera meta en esos casos, es .. '."'er cual es la 

dis-func1dn - en conjunción con todci el equipo tnte,.a1sc1pl inario 

con el que se esté t,.-abajando-, y abrir un camino pa,.a dicho 

desarrollo. 

C A S O 11 

'A" tenia dos años cuando llego al centro. Sus brazos estaban 

retraidos, les codos estaban en abducción y TleMionados con Jos 

anteb,.azos en posición supina; los dedos de los pies estaban en 

·abducción y los dedos de las manos flexionados hasta la última de 

las articulaciones de las Talanges. 

Hasta ese momento nunca se había visto sus manos, ni las había 

usado para ninguna situación coordinada. De manera que una de las 

pr 1meras met.as el t.ratamiento temprano debería set"" la 

coord1nac1on OJc mano. El patron total que mostraba ~. era el de 

una actividad extensora extrema con Tlex1ón en las caceras en 

donde los ples er'"an empujados Tuera Clel piso estando sentaao. 

Debí do tal espast.ic1dad, nab1a el riesgo de una contractura 

permanente. El OOJettvo 1nmeo1ato de tratamiento el oe romoer 

ese patrón to~al extensor croduc1endo acti v1 daC con la 

.flexión de lacader"a v llevar' lasmanosabaJo hacia la linea 

med1 a en pos1c1on mas ~unc1onal. Los niños que inte;raban el 

gr"upo donC!e se encontra.ba A podian log,....a,.... oos le 1 ón 
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e>ecelente -gozando aeJ trabajo-1 ein embar-go A no pal'"ticipaba. Se 

le tl'"ató de ayuda!" de oisttntas maneras. Por- ejemplo, se colocó 

uno de Jos cono ... i::tor-es ce,..ca de él, cambiando los patrones 

moto,..es a patrores más -fáciles prest~ndoseJe acemás 

Tacil i taci on manual. Pero nada sucedía, todo era en vano. 

Reconsiderando el u·abajo con r-especto a A, y tomando en cuenta 

que sus e)(pet"'ienc1as -físicas y de movimiento et"'an escasas, se 

decidieron cambia,. todas las intenciones y relacionarlo con el 

espe1cio y el lugar para así llegar al movimiento. La Pt"'imera 

intención a la cual A respondió -fue, 'Yo pongo mi cabeza sobre la 

mesa, abajo, abajo, abajo•. Después de un rato, él pudo ponet"' su 

cabeza sobre la mesa sin ninguna Taci 1 itacidn manual. El 'hielo 

se rompió' y lo que se hizo entonces -fue incluir un número 

diverso de d1st1ntas óYdenes para ,.e;:o,-zar la posic1on con el 

movimiento. 

El objetivo posterior Tue hace,. que A entendieYa que en el 

movimiento estaba ahoya 1 nvolucrado el pone,. sus manos sobre Ja 

mesa. Para hacer est:.o, se desarrol la,-on di'ferentes intenciones 

partir de la p,-~me,-a posición con la Que había comenzado 

trabajar. Poi"' e;emoJo: •vo me doble hac1a adelante .,.. pongo m1 

cabeza sobl"'e la mesa. abaJo, abaJo, abajo'; 'Yo doblo m1s caderas 

y pongo mi cabeza sobre la mesa•. Dado que en esta serie que se 

había iniciado para sentarse libremente tenia el suTic1ente 

equilibrio para lograr el agarre <recUéYdese que el uso de sus 

manos era descon.:>ctdo para élJ, entonces lo que hizo Tue 

ayudarle para que se tocara los pie5: 'Yo toco mis pies. yo me 

doblo hacia clba:=.. abaJo, abaJo": 'Yo doblo m1s caceras y me 
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doolo hacia adelante, adelante, adelante'; •vo ·toC:o el piso, lo 

toc:o, lo toc:o, lo toc:o•. Er1 esta ·pclsi,~ión.d.~ ~f}~;nc.ic:in, A estaba 
- ·. . :.: '. . .. ;~ , __ · , 

cacac1tado para estirar su brazo 1Íqu1erco,y to~ar el piso con la 

ayuda de la gravedad. Entonc·es 'A, al principio mediante una 

peQueña .facilitación manual, est1r-~ brazo y se le señaló que 

estaba real izando una intensión: 'Yo estiro mis brazos y doblo 

hacia adelante, adelante, adelante•. El niño, poco a poco, 

descubrió que podía colocar sus brazos sobre su cabeza con los 

cocos bien estirados. Posteriormente el uso posición para 

sacarse los calcetines y el pantalón. Todas estas actividades, 

supuesto, ~ueron apoyadas guiadas por uno de los 

c:oncuctores. De manera que en ese momento obvio que se tenía 

oue poner un escalón más en el programa, ya que ese paso había 

si oc dado por A. 

Los paso~ siguientes consistieron en lograr que A, que ahora ya 

podi a est t rar brazos, comenzara a mover los dedos de las 

•va Junt.o el dedo pulgar y el dedo índice•; 'Yo señalo con 

mi aedo índice hacia arriba'; •vo pongo mi dedo índice junto con 

los demás dedos•; "Yo presiono hacia aba Jo mis codos•; "Yo 

toco la barbilla con ambas manos•; "Yo ;unto m1s manos•; "Yo 

Juego con mis manos', etc •• A se dió cuenta de que paulatinamente 

se encontraba ya en una nueva s1~uación. Tenia ahora un punto de 

~ijac1ón, podia agarrar sus manos, podia sentir su cara y 

cabe~a y de esta ~arma tamb1en toma~ obJetos en sus manos. Había 

rc~o el patrón extensor, reduciendo la abducción de los brazos. 

Ya estaba capacitado para llevar sus manos hacia abajo y ponerlas 

sOOr'"e 1 a mesa. Lo que suced1 ó con A -fue que por tiempo 
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considerable después de este descubrimiento, el se dedico a Jugar 

con sus manos, antes de empezar a Jugar con Juguetes y usar las 

manos para J.ava..-se. 

Es de esta f"o,-ma que las gentes que están conciuc1endo a los 

distintos niños, t,..-abaJan en series que incluyen patrones de 

mov1m1ento simplificados, siempre cot"'roboráncJose los logros Junto 

todo el equipo interdiscipl inat"'io. El pr-og,...eso general de 

estos niños se na visto que se da gt"'acias al establecimiento de 

la f"unc1onal idac con ciet"'tas partes de cue,..-po, como por 

ejemplo el uso de las manos al iniciar el agat"'re, bien el 

lograr el equiltbrio estando sentado. Todas estas actividades 

Tuncionales se Tortalec:en a través de una retroalimentación 

interna. Es asi como la evoluc:ton de los ntños con pal""álisis 

cerebral mediante el sistema de traba.JO ele la Educación 

Conductiva conducen progrestvamante hacia la meta que el 

pl""oTeaor- Peto descr" i bi 6 como •ortoTuncional i dad'. 
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