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RESUMEN

La investigacion consistié en la valoracion del rendimiento cognoscitivo de tres
sujetos diagnosticados con paralisis cerebral (dos nifias de 6 y 12 afos, y un
nifo de 8 afos). El objetivo fue advertir la existencia o no, de similitudes en el
rendimiento cognoscitivo de los sujetos, independientemente de la etiologia de
la paralisis cerebral. Para ello se realizaron estudios de caso multiple
exploratorio de corte cualitativo desde el enfoque neuropsicolégico. Valorando
la atencion, funciones ejecutivas, lateralidad, lenguaje, memoria, movimiento,
orientacion, percepcion y sensibilidad en cada caso. Los resultados sugirieron
que a pesar de haber presentado cada sujeto alteraciones en su rendimiento
cognoscitivo, estas fueron heterogéneas debido a que cada uno mostrd
diferentes sindromes, lo cual servird como base para el disefio de estrategias
de intervencion psicopedagégicacy rehabilitatoria, especificas y adecuadas a
las necesidades cognoscitivas de-cada sujeto.

Palabras clave: pardlisis cerebral, neuropsicologia, atencién, funciones
ejecutivas, lateralidad, lenguaje, memoria, movimiento, orientacién, percepcion
y sensibilidad.

=

La paralisis cerebral infantil, es uno de los trastornos neuroldégicos mas
frecuentes en los nifos. Sus expresiones mas evidentes son los trastornos en
el desarrollo neuromotor que se manifiestan mediante alteraciones ténico
posturales, que alteran la organizacion y concrecion del movimiento.

Desde los primeros estudios realizados por Little en 1862 y hasta la fecha, se
ha considerado a la paralisis cerebral como un trastorno persistente en el
movimiento y postura causado por una lesion no evolutiva del sistema
nerviosos central, durante un periodo temprano del desarrollo cerebral, limitado
generalmente a los tres primeros afnos de vida (Puyuelo-Sanclemente, 2001).
Sin embargo, este tipo de pacientes frecuentemente presentan problemas en el
aprendizaje, debido a alteraciones que sufren en su desarrollo cognoscitivo,
por los diferentes trastornos que afectan diversas funciones psicolégicas.

Debido a que no existe un perfil cognoscitivo para la paralisis cerebral, los
problemas de este tipo que pueden llegar a presentarse son diversos. Por ello
durante la presente investigacion se realizd6 un analisis procesual de tres
sujetos diagnosticados con paralisis cerebral, ante el planteamiento del
desarrollo de tareas especificas. El andlisis se basé en el enfoque
neuropsicolégico, con la finalidad de identificar los sintomas que afectan el
rendimiento de las diversas funciones psicologicas, para posteriormente
integrarlos en sindromes especificos que faciliten su comprension. Esto a su
vez promovio la identificacion de un déficit central del sindrome que explicé la
presencia de los sintomas, gracias al trabajo sistémico y funcional del SNC.
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12 Anexos



NEUROPSICOLOGIA Y MOVIMIENTO

1. ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS DEL MOVIMIENTO

La neuropsicologia puede definirse como el estudio de las relaciones existentes
entre la funcién cerebral y la conducta humana. Esta disciplina se basa en el
analisis sistémico de las alteraciones conductuales asociadas a trastornos de la
actividad cerebral, provocadas por enfermedad, dafio o modificaciones
experimentales. (Hécaen y Alberto, 1978).

Luria en 1970, sefald que la neuropsicologia tiene dos objetivos principales:

e Delimitar las lesiones cerebrales causantes de las alteraciones
conductuales especificas, a fin de que se puedan tratar lo antes posible a
través de métodos de diagnédstico tempranos.

e Aportar un analisis factorial que conduzca a un mejor entendimiento de los
componentes de las funciones psicoldgicas complejas, las cuales son
producto de la actividad integrada de diferentes partes del cerebro (Ardila y
Ostrosky, 1998).

Por lo tanto, una evaluacién neuropsicolégica nos permite conocer las deficiencias
cognoscitivo-conductuales que se presentan cuando existe un trastorno de la
actividad cerebral. El analisis de los defectos (sintomas), da lugar a la
identificacion del factor basico que subyace tras ellos, y que permite su
organizacion en sindromes especificos, que a su vez, dan muesira de las
potencialidades y los elementos compensatorios de los sujetos valorados, a partir
de las cuales se desarrollan estrategias de intervencion sustentadas en sus
capacidades especificas.

Entre las funciones psicolégicas que se valoran en un andlisis neuropsicolégico se
encuentra el movimiento, considerado como acto complejo y sistémico y no sélo
como un simple “cambio de lugar o de posicién de una parte o de todo el cuerpo,
para lograr algun fin" ((Valdez Fuentes, J. |, 1988), o como un reflejo que
reacciona con una respuesta ante un estimulo. Este requiere del trabajo
coordinado de varios elementos como lo son: el adecuado tono cortical, la
informacion sensoriomotriz, la sinergia, el tono muscular éptimo, el control
postural, la fuerza, el equilibrio, la coordinacién, la precision, la ubicacion espacial,
el ritmo, la informacién del ambiente que rodea a la persona, las intenciones que lo
desencadenan el monitoreo de la accion y la temporizacién. Por lo tanto, para que
pueda presentarse se requiere de informacion especifica que no la brinda una
zona exclusiva del cerebro, sino el trabajo coordinado de varias las zonas
corticales y subcorticales.



La nocion del movimiento como proceso complejo no se reduce a los planos de
manifestacion de los resultados de las acciones motoras. Se considera también
como movimiento a los aspectos representacionales que forman parte del
proceso, a pesar, de que no llegan a concretarse en una accién motora objetiva y
funcional.

Todo movimiento voluntario parte de una intencién o necesidad futura, que
estructurara un modelo de accién en el que trabajaran de manera conjunta areas
corticales y subcorticales. Entre las areas corticales se encuentran los I6bulos
frontales, parietales y occipitales.

Los lébulos frontales son esenciales en el comportamiento motor, no solo para
regular las acciones mecanicas simples del movimiento, como la fuerza, sino
también para decidir qué movimientos deben ejecutarse para alcanzar un objetivo
determinado. Estas funciones las ejecutan la corteza motora y las areas
premotoras. Las zonas superficies laterales de los |6bulos frontales participan en
las funciones cognoscitivas y emocionales mediante la elaboracion de intenciones,
regulacién y verificacion de conducta y correccion de errores. (Martin, J., 1998).
Por ofra parte, al tener conexiones las regiones mediobasales de los I6bulos
frontales con la formacién reticular, éstos también colaboran en el mantenimiento
del tono cortical adecuado para el desarrollo de toda actividad mental, incluyendo
al movimiento.

En lo que respecta a los l6bulos parietales estos no sélo desempefian un papel
excepcional con respecto a las percepciones tactiles, de dolor y de posicion de los
miembros; también integran experiencias sensoriales procedentes de la piel, los
musculos y las articulaciones produciendo informacion basica para la organizacion
del movimiento y para la percepcion de tamafio y forma de los objetos cuando los
agarramos con las manos. La parte superior de los l6bulos es esencial para que
podamos_tener una completa imagen de nosotros mismos y poder mediar la
interaccion conductual con el mundo que nos rodea, y los lébulos parietales
inferiores intervienen en la integracion de la informacion sensorial diversa para la
locucién y la percepcion (Martin, J., 1998).

Una estructura tan importante, como las antes mencionadas es el sistema TPO
(témporo-parieto-occipital), zona que integra la informacién auditiva, somestésica y
visoespacial, necesaria para la planificacion del movimiento.

Por otra parte, existen otras estructuras subcorticales. con funciones importantes
como el cerebelo que regula el movimiento y la postura e interviene como
comparador compensador de los errores de los movimientos proyectados con los.
realizados y, los ganglios basales que juegan un papel indirecto en el control del
movimiento; ambos proyectandose en el talamo y de ahi al cortex motor y tronco
encefalico (Kandel, E., Schwartz, J. y Jessell, T., 1997).



La participacion del hipotalamo y el talamo consiste en dar al movimiento
voluntario la modalidad de agrado o desagrado, ademas de que este ultimo es el
puente entre cerebelo, ganglios basales y corteza .

Finalmente, el tronco encefalico desempefia un papel importante en el movimiento
voluntario al recibir informacién sensorial y controlar los musculos de |a cabeza.
De esta estructura surgen las vias descendentes que forman parte del sistema
extrapiramidal de importante participacion en el movimiento, y la formacion
reticular encargada de regular la vigilia y el tono cortical que necesita estar en
optimas condiciones para que pueda llevarse a cabo toda actividad mental,
incluyendo el movimiento (Martin, J., 1998).

Ademas, la formacion reticular también participa en el movimiento de los musculos
de la cintura escapular. Recibe impulsos de la corteza premotora y se proyecta a
las neuronas que dan origen a los tractos reticulospinales involucrados en los
movimientos posturales y de marcha (Martin, J., 1998)

Debido a que el acto motor como cualquier otra actividad mental es sumamente
complejo, antes de explicar la participacion que las regiones corticales tienen en
su organizacién, mencionaré que el cerebro trabaja como un sistema funcional
complejo. Ya que una tarea constante puede desarrollarse mediante mecanismos
variables donde el resultado es constante, gracias a que diversas areas aportan
informacion especifica que se integra de manera dinamica, mediante el trabajo de
los bloques funcionales basicos.

El primer bloque se encarga de la regulacion del tono y la vigilia, el segundo,
encarga de la obtencion, procesamiento y almacenamiento de la informacion que
llega del mundo exterior y; el tercero tiene programa, regula y verifica de la
actividad mental.

Primer bloque funcional

El cortex necesita mantener un adecuado tono cortical para poder llevar a cabo
sus funciones de manera organizada, que radica principalmente en el
mantenimiento del estado de vigilia.

Cuando el cortex se encuentra despierto (en vigilia), obedece a la ‘ley de la
fuerza”, es decir, si se presenta un estimulo fuerte (o biolégicamente significativo)
evoca una respuesta fuerte y, cuando se presenta un estimulo débil, la respuesta
dada también es débil, por el grado de concentracion que existe de los procesos:
nerviosos, por el balance en las relaciones entre la excitacion e inhibicion y por la
movilidad de los procesos nerviosos que facilitan el cambio de una actividad a
otra. Sin embargo, cuando el tono cortical disminuye (en el suefio o el estado que
le precede) se altera la movilidad del sistema nervioso, al grado que la excitacién
y la inhibicion de las respuestas se altera tanto que la actividad no sigue su curso
normal y se rompe ley de la fuerza provocando que estimulos débiles den



respuestas mas fuertes que las provocadas por estimulos fuertes en estado de
vigilia 0, que continden presentandose a pesar de que en condiciones normales un
estimulo ya no las provocaria. Lo que comprueba que el mantenimiento del nivel
optimo del tono cortical es esencial para el curso organizado de toda actividad
mental, incluido el movimiento (Luria, A. R. 1989).

Las estructuras que mantienen estable el tono cortical no yacen en la corteza, sino
debajo de él. Especificamente en el tallo cerebral o tronco encefalico, surge una
formacién con estructura de red nerviosa conocida como formacién reticular. Esta
se compone de células nerviosas conectadas entre si mediante cortos procesos.
Sus impulsos no se regulan mediante la “ley del todo o nada”, sino de manera
gradual. La formacion reticular cuenta con dos tipos de fibras. Las que suben
hasta el talamo, el nacleo caudado, el archicértex (formacion hipocampica) y el
neocoértex (regiones sensoriales, motoras y asociativas) y, fibras que llevan el
sentido opuesto. Las primeras son conocidas como sistema reticular ascendente y
trabajan en conjunto con las regiones mediobasales del cértex frontal regulando el
tono cortical. Las fibras descendentes, se encargan de subordinar a las
estructuras inferiores al control de programas que aparecen en el cortex y que
requieren modificacion y modulacién del estado de vigilia para su ejecucién. De
esta manera, la formacion reticular influye en el tono de cortical, al mismo tiempo
que experimenta su influencia reguladora (Luria, A. R. 1989).

El tono cortical varia dependiendo de las actividades mentales que se desarrollen.
Este se incrementa ante situaciones especificas llamadas fuentes de activacion.

La primer fuente de activacion se refiere a los procesos del organismo
considerados como metabolicos. Por ejemplo, los procesos respiratorios y los
procesos digestivos y las conductas sexual y la alimenticia.

Se considera la segunda fuente de activacion a los estimulos externos al cuerpo.
Nuestro entorno cambia constantemente, por lo que se requiere un elevado estado
de alerta que prepare a nuestro cerebro para las posibles sorpresas. Ante un
estimulo nuevo, nuestro organismo presenta una movilizacién especial, a esta
actividad investigadora Pavlov la llamé reflejo de orientacion.

Dicha respuesta la da el organismo después de haber realizado una comparacion
entre los estimulos nuevos y los antiguos, y no haber encontrado coincidencias.
Pero en caso de encontrarse los nuevos entre los antiguos no se procede a la
movilizacion del organismo requerida para la evocacion del reflejo de orientacion.
Por ello el mecanismo del reflejo de orientacién esta estrechamente ligado a los
mecanismos de la memoria (Luria, A. R. 1989).

La tercer fuente de activacién son las intenciones, los planes y las programaciones
de la vida consciente del hombre. En un principio se manifiestan a través del
lenguaje externo por medio de motivaciones sociales, pero mas adelante se
vuelven internas con la participacion del lenguaje interno. Cada plan o meta evoca



programas de accion que requieren de una activacion mayor, y cuando la meta se
logra la activacion desciende.

Cuando se presentan trastocamientos que afectan el funcionamiento de este
bloque los sujetos muestran alteraciones en la regulacion de su actividad. Siendo
su principal sintoma el decremento de su actividad con una tendencia a la fatiga y
a un estado akinético, sin presentarse alteraciones en la gnosis ni de la praxis.
Tampoco muestran evidencia de alteraciones de la recepcion de la informacion
visual, auditiva y kinestésica, ni presentan problemas para la ejecucién de
cualquier movimiento complejo. Su praxis postural permanece intacta, reproducen
facilmente posiciones de las manos en el espacio en respuesta a una instruccion,
aprenden facilmente y reproducen estructuras ritmicas. Su lenguajeno cambia
fonética ni morfolégicamente, si no fuera por su indolencia y a veces monotonia,
no mostrarian ninguna anormalidad. Su escritura permanece potencialmente
intacta pero con una rapida transicion a la micrografia. (Luria, A. R. 1989).

Estos pacientes aunque comienzan a realizar una labor correctamente, presentan
una decrementacion rapida en su rendimiento hasta dejar de hasta dejar de
contestar a las preguntas o realizar las actividades encomendadas, a pesar de
estar conscientes de su estado patolégico y de la inadecuacién de sus respuestas.
En ocasiones a este estado lo acompafa una marcada astenia de movimientos,
que conduce a manifestaciones de akinesia que parecen préximas al estupor.
Otras veces, estos fendmenos se manifiestan con cambios en la voz, volviéndola
indolente y “fonica”, y unicamente mediante una estimulacién externa apropiada el
tono puede incrementarse temporalmente. Sobre esta base de la disminucién
cuantitativa del tono conductual, estos pacientes comienzan a mostrar cambios
afectivos claramente definidos (Luria, A. R. 1989).

Segundo bloque funcional

El segundo bloque funcional tiene a su cargo la recepcion, el analisis y el
almacenaje de la informacion que llega del mundo exterior. Involucra a las
regiones occipital (visual), temporal (auditiva) y parietal (sensorial general),
organizadas funcionalmente en tres dareas: las primarias, de proyeccién; las
secundarias, de asociacion; y las terciarias, de traslapamiento.

A las areas primarias o de proyeccion llegan todas aquellas fibras provenientes de
los receptores que transportan toda la informaciéon sensorial visual, auditiva y
somatotdpica. Se encuentran compuestas en gran parte por neuronas con una alta
especificidad modal, a pesar de tener células multimodales y células que no
responden a ningun tipo de estimulo modalmente especifico. A estas areas las
rodean las zonas corticales secundarias (o gnosticas) (Luria, A. R. 1989).

Las areas primarias involucradas en el movimiento son las pertenecientes a los
I6bulos frontales y parietales. Las areas primarias de los ldbulos parietales
monitorean la posicién y movimientos de las extremidades, asi como, la direccion



en que se mueve un estimulo. Mientras que las areas primarias de los l6bulos
frontales estan relacionadas con la coordinacién de los movimientos finos y
gruesos.

Las areas secundarias o asociativas, reciben la informacion de las zonas
primarias. Estan compuestas por células cuyo grado de especificidad modal es
mucho mas bajo y por lo que incluyen muchas mas neuronas asociativas.
Combinan la excitacion entrante en los sistemas funcionales necesarios para
desempenar la compleja funcion sintética. Trabajan en conjunto ya que la
actividad gnéstica humana no ocurre con respecto a una sola modalidad aislada
(vision, audicion, tacto); la percepcidn, y aun mas la representacion, de cualquier
objeto es un proceso sumamente complejo.

Las zonas secundarias de I6bulo parietal juegan un papel importante en el
movimiento, ya que se relacionan con actividades complejas como el movimiento
de la mano y brazo para la manipulacién de objetos. También se encargan de los
patrones témporo-secuenciales que determinan el ritmo del movimiento y de la
posicion del cuerpo y de los objetos en-el espacio. )

En lo que se refiere a las zonas secundarias del l6bulo frontal, estan formadas por
la corteza premotora que a su vez comprende al area motora suplementaria. La
primera se encarga de combinar los impulsos motores eferentes en melodias
kinestésicas, mientras que el area motora suplementaria parece estar a cargo de
guiar las extremidades en el espacio. De tal manera que el trabajo conjunto de
ellas es guiar y controlar el movimiento.

Las zonas terciarias o de traslapamiento trabajan concertadamente con diversos
grupos de analizadores. Integran el sistema Témporo-Parietal-Occipital (TPO) que
se sitda en los limites de la corteza occipital, temporal y postcentral. La mayor
parte de este estd formada por la regién parietal inferior, ocupando
aproximadamente un cuarto de la masa total de este sistema por lo que sus
estructuras son especificamente humanas. Cumple un importante papel en la
organizacién espacial, asi como en la transformaciéon de la percepcién concreta a
pensamiento légico abstracto que actia a nivel de esquemas internos, en la
memorizacion y en el analisis del material, somestésico, auditivo y visual. Por esta
razon este sistema ocupa un lugar muy importante en el movimiento, debido a su
participacién en la ubicacién espacial, en el manejo de las coordenadas, en las
relaciones espaciales, en la organizacion de la informacién somestésica, éculo-
manual y vestibular.

El funcionamiento tanto del segundo como del tercer bloque funcional se rige bajo
tres leyes.

La ley de “estructura jerarquica” establece las zonas corticales se encuentran
organizadas en espiral. Esto significa que el trabajo adecuado de las zonas
secundarias, depende de la integridad de las zonas primarias que constituyen su



base, y el trabajo adecuado de las zonas terciarias seria imposible sin el desarrollo
adecuado de las anteriores. (Luria, A. R. 1989).

Por lo anterior, la linea de interaccion de las zonas corticales transcurre de abajo
hacia arriba, por lo que una alteracion de las zonas inferiores de los
correspondientes tipos del cortex en la infancia conduce a un desarrollo
incompleto de las zonas superiores. Mientras que, en un adulto las zonas
corticales terciarias han asumido un papel dominante ya que se encuentran
completamente formadas, controlando el trabajo de las zonas secundarias. Por
eso, cuando un adulto percibe el mundo que le rodea, codifica sus impresiones en
sistemas logicos y los acomoda dentro de ciertos esquemas que estan
subordinados a ellas; por eso pero si las zonas secundarias llegaran a presentar
alguna lesién, las zonas terciarias ejercerian una influencia compensadora (Luria,
A. R. 1989).

La ley que rige tanto el segundo como el tercer bloque funcional es la de
“especificidad decreciente”. Las neuronas de las zonas corticales primarias o de
proyeccion del segundo bloque tienen una gran especificidad modal debido a que
ejercen funciones altamente diferenciadas. Mientras que las neuronas de las
zonas secundarias se encuentran menos diferenciadas con respecto a las
neuronas de las primarias, y mas diferenciadas con respecto a las neuronas que
conforman las zonas terciarias. A pesar de que las zonas menos diferenciadas son
las terciarias y las secundarias esto no significa que sus funciones sean menos
perfectas sino por el contrario, estas desemperian funciones altamente complejas
como lo son la asociacion, la organizacion y la integracion del trabajo de las areas
mas especificas. Esta especificidad decreciente esta muy relacionada con la ley
anterior (estructura jerarquica) ya que al estar constituidas las zonas primarias por
neuronas modalmente especificas, entendemos que sus funciones son
basicamente las de respuesta ante estimulos especificos y por lo tanto mas
especificas, mientras que conforme vamos ascendiendo a las zonas secundarias y
terciarias las neuronas modalmente especificas van siendo reemplazadas por
neuronas multimodales cuya funcion es basicamente asociativa, lo que va
decrementando la especificidad de las zonas.

La ley de la "lateralidad progresiva" de funciones implica la progresiva
transferencia de funciones de los hemisferios que va de las areas corticales
primarias hasta las terciarias, pasando por las areas secundarias.

Las areas corticales primarias se basan en el- principio de proyeccion
somatotépico, desemperiando roles idénticos en ambos hemisferios. En las areas
secundarias y aun mas en las terciarias, la situacion se vuelve completamente.
distinta. Con la aparicion de la habilidad de la mano derecha (asociada al trabajo)
y mas tarde con la aparicién del lenguaje comienza a presentarse un cierto grado
de lateralizacién de funciones, la cual es conocida como dominancia hemisférica.
Esto significa que cada uno de los hemisferios adquiere una dominancia de
funciones especificas, para facilitar al sujeto su desarrollo.



Generalmente el hemisferio izquierdo en las personas diestras adquiere el rol
dominante en la organizacién del lenguaje y en la organizacion cerebral de todas
las formas superiores de actividad cognoscitiva conectadas a este; en la
percepcion organizada de esquemas logicos, en la memoria verbal activa, en el
pensamiento légico. Por su parte, el hemisferio derecho comienza a ejercer un rol
subordinado en la organizacién cerebral de estos procesos, pero adquiere el papel
principal en lo que se refiere a la organizacion visoespacial.

La division de las funciones se comienza a establecer a partir del trabajo que
realizan las areas secundarias y terciarias. Esta especificidad de funciones se
debe a que el trabajo que desempenan estas zonas es mucho mas complejo que
el realizado por las primarias.

Tercer blogue funcional

El tercer bloque tiene a su cargo la funcidon de programar, regular y verificar
actividad consciente del individuo. Al recibir constantemente informacion del
exterior, constantemente reaccionando a esta informacion. No solemos
mantenemos pasivos ante la informacion que recibimos, al contrario,
reaccionamos de una manera activa, programando intenciones, creando planes de
conducta y al mismo tiempo verificandolos y comparando los resultados con las
intenciones originales. Este trabajo lo realizan las porciones anteriores de los
hemisferios.

El tercer bloque eferente del cortex, presenta dos caracteristicas que lo diferencian
de los blogues anteriores. La primera, radica en la direccion que lleva el transcurso
de los impulsos. Esta en vez de ser de las zonas primarias a la secundarias, como
ocurria en el segundo bloque, lleva la direcciéon inversa. En este bloque los
impulsos se inician en los niveles superiores de las zonas secundarias y terciarias,
donde se forman los programas y planes, para posteriormente pasar a las
estructuras del area motora primaria que envia los impulsos motores ya
preparados a la periferia.

La segunda diferencia radica en la ausencia de zonas modalmente especificas
que representan analizadores individuales. Este bloque se compone de sistemas
de tipo motor eferente que esta bajo la constante influencia de estructuras de la
unidad aferente.

La preparacion de los impulsos motores se lleva a cabo en las estructuras de giro
precentral y también en las estructuras de las areas secundarias del cortex motor
superpuestas (zona premotora) y Unicamente las transmiten a las células
piramidales gigantes a través de la zona motora primaria para que envie los
impulsos a la periferia a través de la via corticoespinal.



Las areas premotoras pueden clasificarse como las areas secundarias del cortex,
que ejercen un papel organizador de los movimientos de modo integrador, ya que
su funcién es la preparacion de los programas motores.

Sin duda, las zonas mas importantes de este bloque funcional son las divisiones
frontales anteriores. Son porciones del cerebro, pertenecientes a lds zonas
terciarias del cortex, que ejercen un papel decisivo en la formacién de intenciones,
programas, regulacion y verificacion de las formas mas complejas de conducta
humana. Cuentan con un sistema muy rico de conexiones tanto con los niveles
inferiores del cerebro como con casi el resto del cértex. Estas conexiones tienen
caracter de ida y vuelta, ya que estas divisiones frontales tienen relacion con la
recepcion y sintesis del complejo,sistema de impulsos aferentes que llegan al
cuerpo. (Luria, A. R. 1989). i

Los lobulos frontales, especialmente sus porciones medial y basal, estan
conectadas por haces descendentes y ascendentes con la formacion reticular.
Mediante los haces ascendentes el cortex frontal recibe intensos impulsos desde
los sistemas del primer bloque furcional que lo cargan con el tono apropiado;
mientras que por otra parte, pueden tener influencia moduladora particularmente
importante sobre la formacién reticular dando a sus impulsos activadores su
caracter diferencial y haciéndolos adecuarse a los esquemas dinamicos de
conducta que son formados directamente por el cortex frontal, a través de los
haces descendentes. De esta manera los I6bulos frontales juegan un papel
esencial en la regulacion del estado de actividad consciente del hombre,
cambiandolo segun las complejas intenciones y planes (Luria, A. R. 1989).

La principal caracteristica distintiva de la regulacion de la actividad consciente
humana es que esta ocurre con la estrecha participacion del lenguaje. Mientras
que las formas relativamente elementales de regulacion de los procesos organicos
e incluso de las formas mas simples de conducta pueden ocurrir sin la ayuda de
este; los procesos mentales superiores se forman y tienen lugar sobre la base de
la actividad del lenguaje, que se expande durante las primeras etapas del
desarrollo (Luria, A. R. 1989).

2, SUBSISTEMAS CORTICALES

Participacion de las regiones parietales en el movimiento

Regiones Parieto-Occipitales

Las regiones parieto-occipitales tienen a su cargo la sintesis de la informacion
visual, vestibular y somestésica general. Desempefian un papel esencial en la
ubicacion espacial, en el manejo de las coordenadas y en la organizacion éculo-
manual. Por tratarse de una zona terciaria, se rige conforme a la ley de
lateralizacior. que establece la especializacion de las funciones en estas zonas.




Por lo que cumplen un papel importante tanto en el establecimiento de la
dominancia hemisférica, como la lateralidad ejecutiva. Esto a su vez, tiene una
repercusion directa en la ubicacion visoespacial y en la identificacion de la derecha
y la izquierda.

La percepcion del espacio esta basada en los marcos del mundo circundante y, en
los procesos del analisis y sintesis visual. Al término del primer afio de vida de un
nifio se consolida el trabajo conjunto de los analizadores visual, kinestésico y
vestibular segun los estudios de N. M. Schelovanov, 1935; N. Figurin y M. P.
Denisova, 1949 citados por Luria, A. R., (1986). Sélo mediante un trabajo
conjunto, realizado durante la observacién visual, el tacto, los movimientos de la
cabeza y de los ojos, surgen las formas complejas del reflejo de las relaciones
espaciales que permanecen inmutables, aunque cambie la posicién del cuerpo
(Luria, A. R. 1986).

Una peculiaridad esencial de la percepcion espacial del hombre, consiste en el
hecho de que dicha percepcion siempre parece asimétrica, manifestando una
clara lateralizacién. En el espacio distinguimos el lado derecho y el izquierdo, lo
que esta arriba y abajo, y lo que se encuentra delante y detras de nosotros. En
otras palabras, percibimos el espacio en un sistema de coordenadas geométricas
fundamentales, que suelen denominarse con palabras, gracias a que se
organizaron mediante un sistema de lenguaje.

Los sectores posteriores de la region parietal inferior contindan directamente a los
sectores occipitales que constituyen una de las formaciones corticales mas
antiguas del cerebro que unifican y sintetizan los impulsos de los aparatos
centrales de los analizadores kinestésico vestibular y visual. Una lesién en estas
areas del cortex conduce inevitablemente a una perturbacion mayor o menor de
las formas mas complejas de la sintesis Optico-espaciales, a la pérdida de
orientacion en el espacio y a los fenémenos de apraxia espacial, que han recibido
la denominacion colectiva de apractoagnosia (Luria, A. R. 1986).

Una persona que presenta un foco patolégico que altera el trabajo normal de las
areas parieto-occipitales del cortex, presenta sintomas como alteracion en el
espacio manifestandose en su conducta ordinaria. Por ejemplo las personas no
acostumbran encontrar el camino a su habitacion, no pueden vestirse por si
mismos, hacer correctamente su cama, confunden la posicion sagital con frontal y
horizontal con vertical.

Estas perturbaciones adquieren formas agudas cuando a los pacientes se les
plantea una tarea que exige el traslado mental de determinadas relaciones
espaciales, por ejemplo: cuando se le pide que copie ciertas posiciones, o intente
copiar figuras geométricas con elementos orientados de forma asimeétrica. Es
caracteristico que las personas con desérdenes Optico espaciales presenten
alteraciones no solo en la percepcion visual, sino también en la accidn
(apractoagnosia): e incluso presenten dificultades para la reproduccion de las
letras y muestrer signos de escritura en espejo (agrafia 6pticoespacial). Cuando
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la lesion es en el hemisferio dominante (izquierdo), los desérdenes espaciales
abarcan también el habla, manifestandose dificultades en la comprension de
operaciones légico-gramaticales y en las operaciones de calculo que por su
estructura psicologica, estan estrechamente vinculadas con las operaciones de las
relaciones espaciales.

Regién sensoriomotora

En el cortex se encuentra un area que comprende un grupo grande de zonas
corticales denominadas “analizador motor’, cuyo funcionamiento asegura
determinada faceta de la preparacion del acto motor. Esta zona cuenta con areas
encargadas de la organizacion de los movimientos voluntarios en un sistema de
coordenadas espaciales externas; areas que analizan los impulsos que llegan de
los musculos y articulaciones y, areas que responden a la influencia reguladora y
directriz de las conexiones del lenguaje, influencia que como ya hemos indicado
es un componente esencial para la organizacion del movimiento voluntario (Luria,
A. R. 1986)

Sin embargo junto al amplio concepto del analizador motor se encuentra un
concepto mas estrecho: el nicleo cortical. Este se diferencia de otros analizadores
porque trabaja en conjunto con la regién postcentral y region precentral, que juntas
forman un aparato funcional tnico: la region sensoriomotriz del cortex (Luria, A. R.
1986).

En los sectores de proyeccion del cortex postcentral (campo 3 de Brodmann)
finalizan las fibras provenientes de la periferia y portadoras de los impulsos de una
de las zonas receptoras y; en el campo de proyeccion (campo 4 de Brodmann),
comienzan las fibras que componen la via piramidal hacia las neuronas motrices
de la médula espinal. Es caracteristico que las proyecciones de las fibras en estos
sectores del cortex cerebral posean un caracter somatotopico, cuya proyeccion es
mas de caracter funcional que geométrico, ya que cuanto mas importante es una
determinada region de receptores periféricos, mayor necesidad tiene de control
sobre sus segmentos motores correspondientes y mas es el area ocupada por su
proyeccién en estas zonas corticales (Luria, A. R. 1986).

Zona Postcentral o zonas secundarias

Los campos primarios de proyeccion del nucleo cortical del analizador motor estan
en yuxtaposicion con los campos secundarios de la regién postcentral y areas de
la regiéon premotora, que permiten la realizacion del analisis y sintesis cortical de
los movimientos voluntarios (Luria, A. R, 1986).

La realizacion de un movimiento voluntario implica forzosamente que los impulsos

visuales vestibulares se recodifiquen en un sistema de senales kinestésicas. Este
sisterna forma la red espacial que garantiza la direccion correcta de las senales
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eferentes hacia los grupos musculares adecuados y, que al mismo tiempo, altera
dindamicamente la direccion de estas sefiales de acuerdo con la posiciéon de los
musculos y articulaciones en el espacio. Esta base kinestésica, que resulta
esencial para la realizaciéon del movimiento, es garantizada por los sectores
posteriores (postcentrales) "del nucleo cortical” del analizador motor que recodifica
las senales exteroceptivas en kinestésicas y realiza la sintesis de los impulsos en
grandes grupos simultaneos (Luria, A. R. 1986).

Esta transmision normal de impulsos aferentes cutaneo kinestésicos es la base
elemental del movimiento, por ello, si llegara a perderse este flujo de impulsos
debido una lesion en las zonas corticales posteriores postcentrales o en sus vias,
dara lugar a una “paresia aferente” gp la que la fuerza de los musculos permanece
intacta, pero el control diferencial sobre.|la extremidad esta intensamente reducido,
de modo que el sujeto no puede ejecutar movimientos voluntarios con la mano o
pie porque ha perdido su sensacion kinestésica. Los impulsos motores al no tener
un destino preciso y diferenciado, no alcanzan los grupos musculares correctos, lo
que provoca una desintegracion de una sintesis topoldgica que es la base del acto
motor (Luria, A. R. 1989). i

Una lesién en las zonas de la regién postcentral da también origen a resultados
caracteristicos, como puede ser una alteracion de las formas complejas que llevan
a la incapacidad para sintetizar los estimulos individuales en estructuras
completas sin la ayuda de un soporte visual, quedando asi afectadas las formas
mas complejas de sensacion tactil activa. Por tal motivo, el sujeto presenta una
alteraciéon en la capacidad para combinar impresiones tactiles-kinestésicas
aisladas, que le provocan el fenémeno conocido como astereogndsis o
incapacidad para el reconocimiento de objetos por medio del tacto (Luria, A. R.
1989).

Pero las lesiones producidas en las zonas secundarias del cortex postcentral no
se limitan a alteraciones aferentes o gnoésticas, sino que también se reflejan estas
en el curso del movimiento. Al encontrarse alterada la sintesis kinestésica, las
bases aferentes del movimiento se pierden y este se desorganiza. Lo cual dara
origen a una forma caracteristica de apraxia aferente en la mano que no recibe la
sintesis aferente (kinestésica) necesaria, ocasionando al sujeto una incapacidad
para ejecutar movimientos propiamente diferenciados, carentes de delicadeza y
precision que le impediran adaptarse adecuadamente al caracter de un objeto
(Luria, A. R. 1989).

En cambio si la lesion se presentara en las zonas secundarias (kinestésicas) de la
region postcentral afectando, por ejemplo, a las zonas mas bajas de esta regién
del hemisferio izquierdo (dominante) puede manifestarse un trastorno especial en
la organizacion de los movimientos del aparato del lenguaje, llevando a un
desorden distintivo del lenguaje llamado afasia aferente motora.

La caracteristica basica de este sindrome es la incapacidad para determinar
inmediatamente la posicion necesaria de los labios y la lengua para articular los
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sonidos requeridos por el lenguaje. Los sujetos con lesiones masivas en esta
region no saben en qué posicion poner la lengua y los labios para pronunciar los
sonidos necesarios; mientras que los sujetos con lesiones menos masivas
confunden soélo articulemas similares, por ejemplo, los articulemas labiales los
confunden llegando a pronuncia la “b" o la “p" como la "m"; o bien, sustituyen la
“d" por la “I" (Luria, A. R. 1989). 2

Los resultados secundarios (sistémicos) caracteristicos de este defecto
corresponden a formas especiales de alteraciones en la escritura, que consisten
en la sustitucion de articulemas similares (Luria, A. R. 1989).

Lébulos frontales

Las ultimas partes de los hemisferios que se forman y que alcanzan la madurez en
el nifio de los 4 a los 7 afios son los l6bulos frontales.

Los I6bulos frontales al igual que el resto de las areas del cerebro se encuentra
organizado en zonas primarias, secundarias y terciarias. La zona primaria de
proyeccién en la zona primaria motora; la secundaria o de asociacion es la zona
premotora y las zonas terciarias o de traslapamiento son las divisiones anteriores
de los Iébulos frontales.

Estas dltimas, también llamadas cortex frontal granular estdan formadas
enteramente por células asociativas. Cuyas conexiones son abundantes con las
partes superiores del tronco cerebral y las estructuras taldmicas, asi como con
todas las demas zonas corticales. Estas zonas se encuentran superpuestas no
solo sobre las zonas secundarias del cértex motor (cértex premotor), sino también,
sobre todas las otras formaciones del cerebro, por lo tanto, al poseer conexiones
bilaterales con las partes superiores de la formacién reticular y con las
formaciones del segundo bloque funcional intervienen en el control del estado
general del cortex cerebral y el curso de las formas fundamentales de la actividad
mental humana (Luria, A. R. 1989).

Debido a estas dos importantes funciones de los lébulos frontales, estas
estructuras son consideradas como las zonas terciarias del sistema limbico, por
una parte, y del cértex motor, por otra. Estas funciones también nos capacitan
para comprender el importante rol de los |6bulos frontales en la regulacién de la
vigilancia y en el control de las formas mas complejas de la actividad del hombre.

Zona motora primaria
Las zonas primarias o de proyeccion de los I6bulos frontales es la zona motora

primaria, cuyas fibras van hacia los nicleos motores espinales y de aqui a los
musculos.
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El cortex motor proyectivo no puede trabajar aislad, todos los movimientos de una
persona requieren en mayor o menor grado un fondo ténico, proporcionado por los
ganglios motores basales y las fibras del sistema extrapiramidal, este sistema
proporciona un fondo plastico para todos los movimientos voluntarios.

Las estructuras del giro precentral y las areas secundarias del cortex motor
preparan los programas motores y entonces los transmiten a las células
piramidales gigante.

Esta area se encuentra relacionada con la coordinacién y movimientos finos y
gruesos incluyendo los movimientos de los dedos.

Una lesion en las areas primarias del cortex frontal o en el tracto corticoespinal
descendente provoca inicialmente hemiplejia flacida y los musculos estan
completamente sin tono.

Zona premotora o zonas secundarias- ' '

El movimiento es siempre un proceseg-€on un curso temporal y ello requiere una
continua cadena de impulsos intercambiables. En los estados iniciales de
formacion de todo movimiento esta cadena debe consistir en series de impulsos
aislados; pero con el desarrollo de las habilidades motoras, estos impulsos
individuales se sintetizan y combinan en “estructuras kinestésicas integrales” o
“melodias kinésicas”, es entonces, cuando un impulso Unico es suficiente para
activar un estereotipo dinamico completo de elementos automaticamente
intercambiables. La produccion de tal estereotipo dinamico es la esencia de la
formacion de una habilidad motora que como resultado de un adiestramiento,
puede adquirir el mismo caracter automatico que ha correspondido previamente
solo al automatismo instintivo elemental efectuado a nivel subcortical (Luria, A. R.
1989).

El cortex premotor es el lugar del sistema adaptado para la integracion en el
tiempo de impulsos eferentes (motores). Mientras que las zonas corticales
postcentrales son responsables de la distribucidon espacial de los impulsos
motores. Las zonas premotoras, basadas en sinergismos motores a niveles
inferiores, son responsables de la conversion de impulsos motores individuales en
las melodias kinésicas consecutivas y de esta manera introducen un componente
secundario esencial en la organizacion de las habilidades motoras complejas
(Luria, A. R. 1989).

Las regiones premotoras incluyen al area motora suplementaria. Estas regiones se
encuentran intimamente relacionada con el area motora primaria, por lo que se
encargan de guiar y controlar el movimiento.

La principal transmision subcortical del area motora suplementaria procede del
nucleo anterior ventral del talamo, a través del cual se proyectan una parte
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importante de los ganglios basales. La actividad de las neuronas de esta area
estan ligadas a la actividad mental necesaria para la planificacion del movimiento,
ya sea para que se ejecute el movimiento o simplemente se ensaye. Al estar esta
area involucrada en la planificacion del movimiento ésta se activa eléctricamente
al modificar, aprender y establecer nuevos programas de movimiento.

Con respecto a la corteza premotora esta recibe su principal informacién del
cerebelo y de cortex parietal posterior, asi como del cortex motor primario, por lo
que estas regiones se encargan de combinar los impulsos motores eferentes en
melodias kinestésicas consecutivas en el tiempo.

Asi pues, cuando una persona presenta una lesion en el cortex premotor,
conserva la sensibilidad profunda (muscular, articular y cutanea) con relacién a los
elementos individuales del movimiento, pero presenta grandes defectos en la
evaluacién correcta de los actos motores compuestos de series; ademas, pierde
aquellos esquemas kinésicos (esquemas que aseguran el curso de la serie de
movimientos en el tiempo con reemplazamientos de los actos sucesivos que
forman la base de la melodia kinésica) que aferentan las series de movimientos.
De tal manera que, en lugar de ejecutar movimientos de manera suave, cada
componente habil requiere ahora su propio impulso aislado (Luria, A. R. 1989) .

Razon por la cual personas que sufren de trastocamiento en el cortex premotor
presentan una incapacidad para ejecutar movimientos complejos que requieren de
una fluida sucesion de innervaciones y comienzan a tener dificultades para la
realizacion de operaciones que les eran habituales, sobre todo en aquellas en las
que intervenian ambas manos, provocando asi que la mano izquierda deje de
efectuar automaticamente las funciones auxiliares “"de fondo", y a causa de ello se
altera el reemplazamiento rapido y suave de movimientos en el acto motor
complejo. Ejemplo de ello son los problemas que se presentan cuando un sujeto
que presenta lesiones en la zona premotora intenta escribir, ya que requiere un
esfuerzo especial para hacer cada rasgo de una letra; o si este escribia a
maquina, pierde su velocidad y continuidad en la tarea y, si se tratara de un
trabajador calificado, este sera incapaz de llevar a cabo automaticamente el
sistema sucesivo de operaciones que constituyen un acto motor etc. (Luria, A. R.
1989).

Siendo asi, podemos decir que el sintoma central de una lesion en la zona
premotora del cerebro es la perturbacion de los movimientos, ya que se da una
desintegracién de la dinamica del acto motor y de los habitos motores complejos
(Luria, A. R. 1986).

Si la lesion no se limita a la zona premotriz, sino que se extiende afectando las
conexiones de la regiéon premotriz con los ganglios motores basales, ademas de
los sintomas ya descritos, se afiadiran alteraciones considerables en el tono y
perseveraciones. La funcion inhibidora y moduladora del cortex premotriz con
relacion a las estructuras subcorticales inferiores (ganglios basales) queda
abolida, asi que una vez comenzado un elemento de un movimiento, este no se
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inhibira en tiempo preciso y continuara libremente, llegando a ser este de caracter
ciclico. Comunmente estas perseveraciones toman la forma de continuacion de
un movimiento voluntario empezado, pero con la imposibilidad de cesar la accién
comenzada. En estos casos, la intencion de ejecutar el movimiento, asi como el
plan general de su ejecucién, permanecen intactos, pero la ejecucion actual del
movimiento se libera del efecto moderador del programa y se pierde todo control
sobre ella (Luria, A. R. 1989).

Cuando se presenta un caso de lesién en las zonas inferiores del area premotora
del hemisferio izquierdo (dominante) los fendmenos de alteracion del paso fluido
de un elemento motor a otro y, la aparicidn de perseveraciones motoras
patolégicas se muestran de manera mas evidente en el lenguaje que en el
movimiento de las manos (Luria, A. R. 1986).

La alteracion se hace evidente cuando los sujetos tiene que pasar de un
articulema a otro (cuando se pronuncia una palabra polisilaba o una combinacion
de palabras). En este caso el proceso de denervacion del articulema precedente y
la transicion fluida al articulema siguiente se alteran profundamente,
produciéndose signos de inercia patolégica de una articulacion existente y la
pronunciacion suave de una palabra polisilaba llega a ser imposible (Luria, A. R.
1989).

Pero las alteraciones no solo se manifiestan en el lenguaje hablado, también los
sujetos que presentan alteraciones en las zonas inferiores de la region premotora
izquierda, presentan alteraciones en su escritura. De tal manera que el orden de
los elementos se pierde asi como la transicion suave de un componente de una
palabra a otra y la retencién de la secuencia requerida son imposibles, ademas, de -
que la perseveracion de una palabra, una vez escrita es claramente aparente
(Luria, A. R. 1989).

Regiones frontales anteriores o zonas terciarias

Una enorme cantidad. de nuestras acciones y movimientos voluntarios surgen de
la base de los propositos, en cuya formacion participan los factores sociales y el
lenguaje, formulando el objetivo de la accion y la correlacion del motivo con el
esquema fundamental de la solucién que aquel problema plantea.

En las primeras etapas del desarrollo la accién voluntaria del nifio se determina
por aquellas exigencias que se formulan en la orden del adulto. Posteriormente,
esta “accion repartida entre dos personas”, se convierte en una accion que se
comienza a regular por los propios actos del nifio: en un principio, por su actividad
perceptiva, después por su lenguaje externo desarrollado y, por ultimo, mucho
mas tarde, por aquellas ideas y esquemas reducidos que se formulan con la
participacion de su lenguaje interno.
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Al existir un esquema interno de accién que se hace dominante y aparta todas las
reacciones colaterales e inadecuadas, el eslabon verbal se convierte en la base de
las formas mas complejas de regulaciéon del acto motor.

La influencia reguladora del lenguaje externo o interno no se limita a la creacion de
un esquema general o programa de accién. En el transcurso de la realizaciéon de la
accion voluntaria, el lenguaje interno participa en el proceso de vigilancia de la
marcha de la accién y en el control de su efectividad. El lenguaje ayuda a
comparar la accion realizada con el propésito inicial, formulando sefiales acerca
de su concordancia o falta de ésta, corrigiendo los errores cometidos,
interrumpiendo la actividad si el objetivo se ha cumplido, o reanudandola si este no
se ha logrado. Esta funcion controjadora durante la realizacion de las acciones
voluntarias complejas convierte al lenguaje en un eslabén importante para la
realizacion de aquel “sistema de autorregulacién de alta frecuencia”, que
constituye la actividad voluntaria del hombre (Luria, A. R. 1986).

Asi pues, los l6bulos frontales, con la ayuda del lenguaje intervienen en las formas
complejas de actividad conscienté, es decir, en la formacién de planes e
intenciones capaces de controlar el comportamiento consciente posterior del
sujeto. Por eso, cuando un sujeto presenta una alteracion en los I6bulos frontales,
presenta perturbaciones en la acciéon y movimientos voluntarios, sélo en aquello
casos en que la accion debe comenzar conforme a una idea previamente
formulada y sobre todo, cuando dicha accién no tiene un significado Gnico y debe
producirse en el campo de predominio de otras que no corresponden al objetivo de
las acciones posibles (Luria, A. R. 1986).

Estas regiones tiene un papel especial en el juicio y se les ha considerado como
parte principal en la creacion del pensamiento abstracto y en la capacidad de
andlisis y sintesis mental.

En los casos de formas mas leves de lesion en Idbulos frontales, se presentan
sintomas como “disminucion de la activacion”, que suele se calificada como
“disminucion de los intereses”, ya que el sujeto deja de participar activamente en
la vida de los que lo rodean, se convierte en inactivo y desatento y, con frecuencia
solo realiza los actos motores mas simples y bien consolidados, pierde su
selectividad con frecuencia, ademas sus acciones encaminadas a un fin suelen
sustituirse facilmente por reacciones colaterales “de campo” o por perseveraciones
que emergen sin control, sustituyendo las acciones selectivas encaminadas hacia
un fin, por estereotipos habituales (inercia), surgidos sobre la base de la influencia
directa de algun estimulo que el sujeto no frena ni confronta con su intencién
inicial, ademas de no someter ésta a la correccién oportuna (Luria, A. R. 1986).

Los programas de movimientos que se plantean las personas con este tipo de
alteraciones, no son analizados con el cuidado necesario, ademas, de que no son
conservados como esquema dominante de la accion. Los programas los
sustituyen con facilidad por la ejecucion de otros programas mas elementales, que
no requieren ser descifrados previamente y que por la aparicion de acciones
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ecopraxicas o perserverativas que no son frenadas por el sujeto. La falta de
percepcion y control de los errores cometidos, completa este cuadro (Luria, A. R.
1986) .

Si la lesién en los I6bulos frontales llega a ser de caracter masivo, los sujetos
llegan a manifestar formas mas graves de inactividad; no cumplen peticion alguna
ni realizan accion viva. Incluso cuando experimentan sed o hambre, no hacen
intento activo para tomar el alimento o agua que se encuentre cerca de ellos. A
pesar de la profunda desintegracion de su conducta, ellos siguen vivamente todos
los cambios que se producen en su alrededor, provocando en ellos cualquier
estimulo ambiental un marcado reflejo de orientacion, que se manifiesta sobre
todo en forma de movimiento de los ojos y algunas veces en un giro de la cabeza
hacia la parte de donde procede el estimulo. Responden de manera inactiva a las
preguntas que se le formulan, mas sin embargo se involucran en las
conversaciones de otros. Por lo general es casi imposible provocar en ellos una
accion dirigida por medio de una instruccion, ya que no pueden comenzar ni
detener una accién por medio de una orden verbal y la activa.

Por regla general, si en los sujetos en los cuales el foco patoldgico esta situado en
las regiones frontales posteriores del cerebro con extension a los centros
subcorticales, lo tipico es la inercia de los movimientos individuales, mientras que
en los sujetos con lesiones en las regiones delanteras de la zona frontal, lo tipico
resulta la perseveracion de los sistemas integros (Luria, A. R. 1986).

Por otra parte, encontramos que en los estudios realizados por Miller, B.L. y
Cummings, J. L., (1999) se hace mencion de que las regiones frontales anteriores
o prefrontales como les llama, ocupan la porcién mas larga de los I6bulos frontales
y tal vez pudiera esta dividida en los tres grupos topograficos: cortex. prefrontal
dorsolateral, cortex orbitofrontal y regiones paralimbicas.

De acuerdo con esta clasificacion topografica y didactica que realizan Miller, B.L. y
Cummings, J. L., (1999), una lesién o un trastocamiento en cada una de estas
areas da lugar a un sindrome especifico. Por ejemplo, los pacientes con una
lesion en el cortex prefrontal dorsolateral pueden presentar una considerable
variedad de sintomas, dependiendo de la localizaciéon y extensién del dafio de la
region dorsolateral. Sin embargo, entre las manifestaciones mas comunes
encontramos que manejo, atencién y motivacion. Pacientes con un dafio menor en
la cértex prefrontal dorsolateral se muestran desinteresados en el mundo que les
rodea, carecen de espontaneidad, de juicio tanto de su lenguaje como de su
comportamiento. Se muestran menos alerta de lo normal ante eventos o personas
que los rodean y parecen perder la motivacién para hacer cosas tanto para si
mismos como para otros. Su vida se maneja mediante la rutina y se centra en el
aqui y el ahora, careciendo tanto de perspectivas futuras como de lo pasado
(Miller, B.L. y Cummings, J. L., 1999).

Sin embargo, pacientes con lesiones en el cortex prefrontal medial presentan
también desdrdenes con respecto a su manejo y motivacion aun mas severas que
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las manifestadas por pacientes con lesiones en el cortex dorsolateral. En estos
casos todos los desordenes de la integracion temporal son atribuibles a la falta de
atencién y de interés que muestran los sujetos. Por ello, la apatia es el
componente afectivo dominante-en este sindrome. De la apatia se deriva la falta
de espontaneidad en todos los aspectos de accion del sujeto, inclusive incluyendo
al lenguaje. Generalmente el paciente muestra poca movilidad, inclusive se le ve
hipokinético. En casos extremos en donde la lesion es mayor y ocasiona un dafio
severo, la hipokinesia llega a convertirse en akinesia (Miller, B.L. y Cummings, J.
L., 1999).

Finalmente, el sindrome orbital que resulta de una lesion en el cortex prefrontal
ventral difiere en muchos aspectos de los dos sindromes antes mencionados. En
caso de una lesion en dicha area, el paciente no es capaz de inhibir la
interferencia de los estimulos externos que no forman parte del contexto actual de
la accién que desarrolla el sujeto. Probablemente estos sujetos muestran
hiperactividad y son incapaces de infibir acciones espontaneas y estimulos
extrafios. La euforia es una afecciéridominante de este sindrome, o al menos, se
presenta con mayor frecuencia qe en los otros sindromes. Por otra parte,
también encontramos que pacientes fQue padecen este sindrome presentan una
hipersexualidad y se muestran agresives. (Miller, B.L., Cummings y J. L., 1999)

Regiones mediales o basales

Una parte de las regiones frontales anteriores son las situadas en la superficie
mediobasal del I6bulo frontal. Los campos que forman a estas regiones se
relacionan con nucleos del talamo, particularmente con las estructuras del nucleo
medial, que no tienen relacion directa con la periferia motriz y pertenecen a la
parte “interna” mas compleja de los aparatos del sistema nervioso central (Luria,
A.R. 1986) .

Como ya se ha mencionado, el SNC consta de dos sistemas que actian
reciprocamente. Uno de ellos esta relacionado con el andlisis y la sintesis de las
sefiales exteroceptivas y propioceptivas, mientras que el otro tiene una relacion
inmediata con el analisis de los impulsos interoceptivos y participa de forma
directa en la regulacion de las condiciones internas del organismo, en el
mantenimiento de la homeostasis y en el equilibrio del medio interno del
organismo.

El primero de los sistemas sefalados se basa en una cadena de neuronas
aisladas que reaccionan rapida y diferenciadamente de acuerdo con la ley de
“todo o nada”. El segundo lo constituye una serie de neuronas morfolégicamente
incluidas en una red Unica. La reaccion de este sistema transcurre de manera mas
gradual, lenta y menos diferenciada. A niveles mas bajos del sistema nervioso
central estas estructuras forman los aparatos denominados formacion reticular del
tronco cerebral y el tAlamo. A niveles mas elevados, los referidos sistemas forman
parte de las regiones mediobasales de la corteza cerebral, o sea, de la region
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limbica y de las zonas mediobasales de las regiones frontales y en parte, de las
regiones temporales del cerebro (Luria, A. R. 1986).

Las regiones mediobasales de la corteza, intimamente relacionadas con las
estructuras subyacentes de la formacion reticular y con la regién hipotalamica,
participan en la regulacion de los estados del organismo y reflejan los cambios que
se producen en el mismo. Las estructuras de la regién limbica, el hipocampo y las
regiones frontales del cerebro, estrechamente relacionados con él, funcionan
como un sistema unico (Luria, A. R. 1986) .

Como ya se comento en el apartado referente al primer bloque funcional, para que
puedan tener lugar algunos procesos mentales es necesario un cierto nivel del
tono cortical, el cual sufre modificaciones de acuerdo con la tarea que ha de
realizarse y, al mismo tiempo, con el estadio de actividad a alcanzar.

Parte de los aspectos que producen un incremento en el tono cortical es la
formulacién de planes e intenciones, que fueron, por lo mismo, denominadas
como fuente de activacién del tono cortical. Estos aspectos se encuentran
estrechamente conectados con el rol activante del lenguaje. Por tanto, es de
esperarse que el incremento del tono cortical resultante de la formulacion del
problema, se altere en pacientes con una lesion patoldgica del cortex frontal y, que
uno de los principales resultados sea una alteracion de la activaciéon basada en el
lenguaje (Luria, A. R. 1989).

Toda tarea asociada a la aparicion de un reflejo de orientacidon presenta cambios
anatémicos (constriccion de vasos sanguineos periféricos, reflejo psicogalvanico y
dilatacion de los vasos de la cabeza) que se mantienen por un cierto tiempo; sin
embargo, cuando se repiten los mismos estimulos, van extinguiéndose
gradualmente. Esta extincion de los distintos componentes del reflejo de
orientacion (o fenomeno de habituacion) ocurre después de 10-15 repeticiones del
mismo estimulo y sélo se elimina cuando se presenta un nuevo estimulo o se
produce un cambio en cualquiera de los parametros del antiguo estimulo. Pero
estudios realizados por E. N. Sokolov (1957, 1958, 1959, 1960,) y por O. S.
Vinogradova (1959) citados en Luria, A. R., (1986) demostraron que la restitucion
de los componentes vegetativos del reflejo de orientacion extinguido se pueden
provocar también por otro medio que es: la instruccion verbal. Estos hechos se
comprueban a través del analisis de los pacientes que presentan lesiones en las
zonas prefrontales y, en particular las zonas medias del cortex frontal, ya que en
ellos el reflejo de orientacion que se presenta mediante una instruccién verbal
llega a ser muy inestable o bien, se produce en forma completamente insuficiente,
lo cual demuestra que los Iébulos frontales participan en la regulacion de los.
procesos de activacion presentes en la atencion voluntaria (Luria, A. R. 1989).

Por tanto una lesion en los lobulos frontales altera sdlo las formas superiores
corticales de activacion producidas con la ayuda del lenguaje, o en otras palabras,
altera sélo las formas superiores de atencion voluntaria. Las formas mas
elementales del reflejo orientador, provocados por el efect) directo de estimulos
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irrelevantes, no solo permanecen intactos, sino que pueden ser verdaderamente
intensificadas. Este hecho puede observarse claramente manteniendo una
cuidadosa vigilancia del comportamiento de los pacientes con lesiones del I6bulo
frontal, los cuales se distraen mucho mas facilmente que los sujetos normales y no
pueden controlar esta tendencia, relacionada sélo con las formas superiores de
activacion controladas con la ayuda del lenguaje (Luria, A. R. 1989).

Asi pues, podemos concluir que los lobulos frontales, en particular sus zonas
medias, constituyen el aparato cortical que regula el estado de actividad y, que
juegan un papel decisivo en el mantenimiento de una de las condiciones mas
importantes de la actividad humana consciente: el mantenimiento del tono cortical
requerido y la modificacion del estado de vigilia de acuerdo con las tareas
inmediatas del sujeto (Luria, A. R. 1989).

3. SUBSISTEMAS SUBCORTICALES, SINERGISTA O EXTRAPIRAMIDAL

El sistema extrapiramidal no es una via anatémica, sino una unidad fisiolégica de
funciones motoras no piramidales integrada por varios nucleos o estructuras
nerviosas y diferentes vias. El camino que siguen los impulsos es de corteza al
puente, sigue al cerebelo hasta nucleo dentado, continua hacia el nucleo rojo y
finalmente se dirige a la médula por el haz rubroespinal. En sintesis el trayecto es
cortico-ponto-cerebelo dentado-rubro-espinal (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Las fibras del sistema extrapiramidal empiezan en la corteza cerebral en el l6bulo
frontal (4areas premotora y motora). En el sistema extrapiramidal intervienen en su
funcionamiento los nucleos subcorticales (ganglios basales, hipotalamo y talamo),
algunos nucleos de tallo cerebral y cerebelo (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

El sistema extrapiramidal tiene como funcién principal la sinergista, es decir, la
asociacion, ajuste (regulacién), orientacién e integracion de los movimientos
amplios de la musculatura proximal cooperadores en los movimientos finos. Tiene
accion facilitadora de los movimientos de los movimientos flexores e inhibidora de
los movimientos extensores, regula los movimientos involuntarios y automaticos;
facilitacion de la corteza motora primaria en las funciones piramidales (Valdez
Fuentes, J. |., 1988).

Las lesiones en este sistema pueden tener como consecuencia movimientos
excesivos, movimientos coreiformes, movimientos atetoides, hemibalismo,
temblores, espasmos, rigidez, distonias, (alteraciones del tono muscular),
imposibilidad de ejecutar movimientos amplios y sindromes hipokinéticos e
hiperkinéticos (Valdez Fuentes, J. |., 1988).



Ganglios basales

Los ganglios basales tiene una propiedad anatomica exclusiva: reciben
proyecciones de todo el cortex, incluidas las areas sensorial, motora y cortical de
asociacion; asi como del sistema limbico; pero su salida sélo se encuentra
enfocada a los lobulos frontales a través del talamo, asi como también proyecta
directamente a tronco encefdlico. Sus nucleos de salida envian sus axones
basicamente a los nicleos talamicos los cuales, a su vez, proyectan a diferentes
areas del I6bulo frontal. Los nucleos talamicos también tiene una importante
proyeccioén que regresa la cuerpo estriado de los ganglios basales y que podria
desempenar una importante funcién en la regulacion de la conducta (Kandel, E.,
Schwartz, J. y Jessell, T., 1997). ”
Segun las conexiones de los diversos ‘componentes de los ganglios basales
pueden dividirse en tres categorias: nucleos de entrada (input), nicleos de salida
(output) y nicleos intrinsecos .

Los nucleos del input o también—llamada cuerpo estriado se encuentran
conformado por el nacleo caudado, putamen y nucleo accumbens. Estos nucleos
reciben informacion aferente de los cuatro I6bulos del cortex y de los nucleos
intralaminares del talamo. Los nucleos de entrada proyectan a los nucleos
intrinsecos y de output (Martin, J., 1998).

Los nucleos de output de los ganglios basales estan compuestos por tres nucleos:
segmento interno del globo palido, globo palido ventral y parte reticulada de la
sustancia negra. Estos envian sus axones basicamente a los nucleo talamicos los
cuales, a su vez, proyectan a diferentes areas del l6bulo frontal, principalmente a
las areas premotora y area motora suplementaria; asi como también a regiones
del diencéfalo y del tronco encefalico que no forman parte de los ganglios basales
(Martin, J., 1998).

En los ganglios basales, se encuentran cuatro nucleos intrinsecos, cuyas
conexiones estan estrechamente relacionadas con los nucleos de input y output,
estos son el segmento externo del globo palido, nucleo subtalamico, parte
compacta de la sustancia negra y el area tegmental ventral. Esos nucleos reciben
informacion de los inputs y de otros nucleos de lo nucleos y a su vez la proyectan
de vuelta (Martin, J., 1998).

Los ganglios basales reciben inputs de practicamente toda la corteza pero solo
proyectan, a través de un relevo situado en el talamo, al I6bulo frontal. En estas
conexiones, existe una notable especificidad. Se han identificado unos “circuitos”
anatomicos que proceden de regiones corticales distintas, y que atraviesan
diferentes partes de los ganglios basales y los nucleos talamicos, hasta llegar a
distintas areas del l6bulo frontal. Se cree que cada uno de estos cuatro circuitos
median un tipo diferente de funciones: los circuitos esquelomotor y oculomotor
desempeiian papeles importantes en el control de la musculatura esquelética y de
los musculos extraoculares, respectiviimente; mientras que el circuito asociativo

[
I



parece que desempefa un papel en la cognicion, y el circuito limbico en la
regulacion motivacional de la conducta y en las emociones (Martin, J., 1998).

Los ganglios basales tienen una importante participacién en la planificacion y
ejecucion de los movimientos, puesto que proyectan a los lobulos frontales,
especificamente a las areas premotora y motora, asi como también desémpefian
un papel clave en la cogniciéon y las emociones. Gran parte de la informacion
procedente de ellos se dirige a la corteza prefrontal y a la corteza de asociacion
limbica, que son basicas en los niveles mas altos de organizacién de nuestros
pensamientos y nuestra conducta (Martin, J.,1998). Sus funciones principales
podemos resumirla en la inhibicion del tono muscular, control de la actividad
motora de corteza, regulacion, control, integracién estabilizacion y coordinacion de
movimientos complejos (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Lesiones en estos pueden producir espasticidad transitoria, temblores, coreas,
atetosis, rigidez, distonia, distonia de torsion, hemibalismo, alteraciones del tono y
la postura, sindrome o enfermedad de Parkinson y trastornos afectivos
(emocionales) (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Talamo e hipotalamo

La mayor parte de la informaciéon sensorial llega indirectamente a la corteza a
través de neuronas de relevo del talamo. Asi ocurre también con las sefales
neurales que controlan los movimientos, el aprendizaje, la memoria y las
emociones. Las neuronas talamicas se encuentran agrupadas en nucleos
discretos, que pueden dividirse en dos clases funcionales principales, de acuerdo
con la importancia y funciones de sus proyecciones corticales:

Los nucleos de relevo, esenciales para todas las funciones cerebrales. Cada uno
de ellos desempefia un papel diferente en la percepcion, la volicién o la cognicion,
transmitiendo informacién de entradas subcorticales concretas a una porcion
limitada del cortex. Estos nlcleos se proyectan a la corteza asociativa (sistema
TPO, corteza prefrontal y corteza limbica) y, a regiones que se encuentran fuera
de las areas sensoriales y motoras. Mientras que la segunda clase de nucleos son
los de proyeccion difusa. Se considera que estos actian en el “arousal” vy
regulando la excitabilidad de las regiones mas amplias de la corteza cerebral a
través de sus conexiones con la formacion reticular (Martin, J., 1998).

El talamo junto con el hipotalamo originan el movimiento voluntario y, proporcionan
el matiz afectivo de agrado o desagrado del acto voluntario. Una lesién en ellos
tiene como consecuencia déficit del sentido de posicién, hemiplejia pasajera,
movimientos coreoatetosicos y trastornos del tono (Valdez Fuentes, J. ., 1988).



Tronco encefalico

La médula espinal rostral se fusiona con el tronco encefalico. Aunque la médula
espinal es basicamente igual a diferentes niveles, la superficie del tronco
encefélico tiene muchas raices nerviosas y puntos de referencia distintivos que
reciben diferentes nombres: mesencéfalo, protuberancia y bulbo raquideo (Martin,
J., 1998).

El tronco encefalico tiene tres funciones generales. En primer lugar recibe
informacién sensorial de las estructuras craneales y controla los musculos de la
cabeza. Esta funcién es similar a la de la médula espinal. Los nervios craneales y
las raices nerviosas que entran y salen del tronco encefélico, son las partes del
sistema nervioso periférico que proporcionan la inervacién sensorial y motora de la
cabeza. En segundo lugar, el tronco encefalico contiene circuitos neurales que
transmiten informacién de la médula espinal. Finalmente, a través de las acciones
integradas del bulbo raquideo, la pretdberancia y el mesencéfalo, el tronco
encefélico regula la vigilia. Esta furicidn se encuentra mediada por la porcion
ventral, o ndcleo del tronco encefalicd-denominada formacion reticular (Martin, J.,
1998). s

-

En la superficie dorsal del tronco encefalico podemos identificar cuatro puntos
importantes: las columnas dorsales, los tubérculos de las columnas dorsales, el
cuarto ventriculo y los coliculos. Los nucleos de la columna dorsal procesan la
informacién sensorial procedente de diferentes partes del cuerpo, y los coliculos
son importantes para controlar los movimientos de la ojos (Martin, J., 1998).

En la superficie ventral del tronco encefélico identificamos también cuatro puntos
de referencia importante, todos los cuales son, curiosamente, componentes clave
del sistema motor: las piramides, las olivas, la base de la protuberancia y la base
del pedunculo. Las neuronas de la oliva junto con las de la base de la
protuberancia son fuentes importantes de la informacién al cerebelo. Utilizando
esta informacién, el cerebelo controla la precision del movimiento. Muchos de los
axones situados en la base del pedunculo forman parte del tracto corticoespinal.
Estos axones recorren la base de la protuberancia y salen por la superficie
medular de la piramide (Martin, J., 1998).

Mesenceéfalo.

a) Nucleo ocular comun (lll par craneal). Entre sus multiples funciones interviene
en el movimiento de los globos oculares denominado nistagmus.

b) Nucleo sensitivo mesencefalico del trigémino (V par craneal). Entre otras
funciones interviene en el reflejo de la masticacion.

c) Nucleo rojo. Interviene en el control del movimiento voluntario y movimientos

de conducta instintivas. Si llega a lesionarse se presentan opistotonos
(hiperexter.sion), sacudidas musculares ritmicas de paladar, faringe y laringe.
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d) Locus niger o Sustancia negra. Participa en el control de ejecucion de
movimientos, control postural y de tono, movimientos instintivos y reacciones
de enderezamiento. En caso de presentar lesiones provoca rigidez muscular,
temblor de reposo, hipertonia, movimientos involuntarios, corea, atetosis.

e) Sustancia reticular. Colabora en el control del tono, reacciones posturales y de
enderezamiento. Cuando se lesiona se producen alteraciones de la postura.

Puente o Protuberancia

a) Nlcleos vestibulares (VIIl par craneal). Intervienen en el reflejo del tono,
reacciones equilibratorias, reacciones de enderezamiento y reflejos posturales.
Un lesion en ellos ocasiona disminucion del tono (hipotonia) homolateral a la
lesion, nistagmus (contralateral), sensacion vertiginosa (contralateral) y marcha
desviada. '

b) Fasciculos:
= (Cinta de Reil media: conduce sensibilidad de sentido de posicion de

diversos segmentos del cuerpo (propiocepcion consciente), vibracion y
peso.

= Via espino-cerebelosa-ventral: conduce sensibilidad propioceptiva
inconsciente.

= Vias vestibulares: conducen la sensibilidad postural y equilibratoria.

= Via rubro-reticulo-espinal y nigro-reticulo-espinal: conducen los impulsos
sinergistas.

= Via tecto-espinal: conduce respuestas reflejas a impulsos 6pticos (visuales)

y acusticos.

Bulbo raquideo

a) Oliva bulbar. Interviene en el control muscular de paladar, faringe y laringe.

b) Nucleo reticular lateral. Envia impulsos propioceptivos y exteroceptivos al
cerebelo.”

c) Nucleos arciformes. Intervienen en la sinergia (asociacioén, cooperacion y
orientacion de los movimientos).
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d) Sustancia reticular. Facilita el tono muscular y contraccidn voluntaria,
interviene también en la respiracion deglucion y otras funciones vegetativas.

e) Nucleos ambiguo e hipogloso (XI par craneal). Entre sus funciones se
encuentra la produccion del movimiento voluntario del paladar, farmge y
laringe para articular el lenguaje oral.

f) Fasciculos:

» Cinta de Reil media: conduce la sensibilidad propioceptiva, dolor y
térmica.

* Vias: espino-cerebeloso ventral, rubro-espinal, rubro-reticulo-espinal,
nigro-reticulo-espinal, tecto-espinal y via piramidal. Via reticulo-espinal
conduce impulsos facilitadores e inhibidores del ton muscular y

Ly

movimientos voluntarios. =

Cerebelo
El cerebelo ne contiene neuronas que proyecten directamente a neuronas
motoras, sino que envia informacion a grupos de células que dan origen a las vias
motoras centrales, como la corteza motora y la formacion reticular del tallo
cerebral. No obstante, este recibe informacion convergente procedente de los
diversos sistemas sensoriales y de las vias de proyeccion descendente,
obteniendo informacion de la piel, de las articulaciones, de los musculos, del
sistema vestibular y de los ojos que proporcionan datos acerca de las posiciones y
los movimientos que estan en marcha. También le llega informacion de la corteza,
principalmente de las areas relacionadas con la planeacién e iniciacion del
movimiento (Gazzaniga, M., Ivry, R. B. y Mangun, G. R., 1998).

Una de sus caracteristica, es que el numero de fibras que llegan al cerebelo es
mucho mayor, al nimero de las fibras que salen de él. Lo cual puede indicar que
en él se lleva a cabo la integracion de la informacion. (Gazzaniga, M., Ivry, R. B. y
Mangun, G. R., 1998).

El cerebelo esta organizado en tres divisiones funcionales: el vestibulocerebelo, el
espinocerebelo y el neocerebelo. Cada una de estas divisiones con distintas
conexiones anatoémicas con el encéfalo y la médula espinal (Martin, J., 1998).

El vestibulocerebelo es inervado por el nlcleo vestibular del tallo cerebral y
proyecta a la misma region. Es esencial para el control del balance y la
coordinacion de los movimiento de los ojos durante el movimiento del cuerpo.
Lesiones en él pueden afectar los reflejos esenciales para el mantenimiento del
equilibrio y la estabilidad. Por ejemplo, el reflejo vestibulo ocular, asegura que los
movimientos de los ojos permanezcan fijos a un objeto a pesar del movimiento del
cuerpo (Gazzaniga, M., lvry, R. B. y Mangun, G. R., 1998).
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Lesiones en esta regiéon contribuyen a la inestabilidad postural debido a la falla en
el funcionamiento del reflejo vestibulo ocular.

Existe una region muy importante en el cerebelo que se divide en tres regiones: el
vermis, la zona intermedia y la zona lateral. La zona intermedia, junto con el
vermis, que estan funcionalmente ligados juntas reciben el nombre de
espinocerebelo Mientras que las zonas laterales de los hemisferios cerebelosos
constituyen el neocerebelo o cerebrocerebelo.

El espinocerebelo reciben una importante informacién sensorial de la periferia, via
meédula espinal sensorial somatica. Sus células responden a los estimulos visuales
y auditivos, Proyecta a los nucleos medios, globoso y emboliforme del cerebelo
que inervan la médula espinal y al sistema extrapiramidal, ademas de enviar
algunas proyecciones a la corteza motora a traves del tdlamo. Esta zona tiene una
importante participacién en el control de la postura y movimientos del tronco y los
miembros (Gazzaniga, M., Ivry, R. B. y Mangun, G. R., 1998).

El neocerebelo o cerebrocerebelo, por su parte no recibe proyecciones de la
meédula espinal, pero sus inputs mas importantes provienen de las areas
sensoriales y motoras. Sus outputs son transportados a través del nicleo dentado
del cerebelo al talamo y de ahi a los cortex motor y premotor. Debido a sus
conexiones con estas regiones corticales, se considera que el neocerebelo juega
un papel especial en la planificacidn e iniciacion del movimiento. (Gazzaniga, M.,
Ivry, R. B. y Mangun, G. R., 1998).

Lesiones en el neocerebelo producen sintomas similares a los del cerebelo
intermedio. Movimientos ataxicos, especialmente cuando la accidén consiste en
una secuencia de gestos. Los pacientes nd pueden cambiar de gestos
suavemepte y producen movimientos irregulares. (neuroscience and cognition)
Los errores que suelen presentarse curiosamente no ocurren por una alteracion en
el tracto corticoespinal, sino por un porque la informacién que recibe del nucleo
dentado se pierde. Entonces, los movimientos y la contraccién de los musculos
tardan mas, y por lo tanto, el movimiento se detiene mas tarde. Este deterioro del
movimiento se conoce como “descomposicion del movimiento” Entonces, en vez
de que los movimientos sean suaves, estos se presentan “cortados”.

Conexiones aferentes de cerebelo

El cerebelo recibe impulsos de las fibras que se originan en la médula espinal y en
el tallo cerebral. Las fibras aferentes terminan en la corteza cerebelosa, con
excepcion de algunas que llegan al nucleo fastigiado. De acuerdo con la
disposiciéon anatomica que presentan al llegar a la corteza, dichas fibras se
clasifican en dos grupos: musgosas y trepadoras. Ambas forman parte de modelos
sinapticos diferentes y obviamente con distinta accién (Lopez Antunez, L., 1995).
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Con excepcion de la fibras olivocerebelosas, los axones aferentes al cerebelo
parecen terminar como fibras musgosas, que pueden distribuirse en mas de una
folia. En cambio las fibras trepadoras parecen ser predominantemente fibras
olivocerebelosas provenientes de la oliva inferiores (Lopez Antunez, L., 1995).

Las fibras musgosas conducen los impulsos relativamente rapido y terminan en la
capa granular, estableciendo sinapsis con las dendritas de las células granulares.
Una de las ramas de las fibras musgosas alcanza un gran numero de células
granulares, alcanzando cada una de estas muchas células de Punkinje. De esta
manera cada fibra musgosa tiene influencia sobre muchas células de Purkinje,
pero el efecto excitatorio que tiene sobre esas es débil. Tanto asi, que muchas
fibras musgosas deben ser activadas al mismo tiempo para proveer la excitacion
suficiente a las células de Purkinje (Lépez Antunez, L., 1995).

Las fibras trepadoras actian completamente diferente que las fibras musgosas.
Cada célula de Purkinje recibe ramas de soélo una fibra trepadora, siendo muy
fuerte la excitacion que recibe de ellas.

Se presume que las fibras musgosas proveen informacién de los musculos
involucrados en el movimiento, de su direccion, y de su velocidad y muestran una
accion de todo o nada. Existe la teoria de que informan al cerebelo acerca de los
errores en la ejecucion de los movimientos, a través de una sefial cuando un
movimiento no corresponde al intentado (Lopez Antunez, L., 1995).

El cerebelo recibe impulsos de diferentes zonas:
a) Conexiones aferentes del laberinto y nucleo vestibular.

Proceden de los mecanorreceptores del vestibulo. Los impulsos se transmite a
través de conexiones que se establecen directamente desde el vestibulo del
oido interno, e indirectamente por fibras que parten de los nucleos vestibulares
medial y espinal. Terminan en la porcion vestibular del cerebelo: |6bulo
floculonodular y nucleo fastigiado principalmente. De esta manera el cerebelo
recibe datos acera de la posicion y movimientos de la cabeza, y cuando la
informacién sale de esta zona, influye en el equilibrio y en los movimientos de
los ojos.

b) Conexiones aferentes de la médula espinal.
Aunque el principal input del haz espinocerebeloso transmite informacion
somatosensorial proveniente de la médula espinal, también recibe informacion

de los sistemas vestibular, auditivo, visual; y de la corteza motora primaria.
Estas proyecciones aferentes estan somatotépicamente organizadas.

28



Los tractos espinocerebelosos dorsal y ventral son vias directas que van del
tronco y de las piernas. Los tractos cuneocerebeloso y espinocerebeloso
rostral son vias que van de los brazos y del cuello.

El haz espinocerebeloso dorsal informa al cerebelo acerca de los eventos
sensoriales periféricos proveyéndolo con informacién acerca “de los
movimientos en curso. Mientras que las neuronas de haz espinocerebeloso
ventral son guiadas principalmente por el centro de ordenes que regula los
ciclos motores. De esta manera, esta la retroalimentaciéon interna, permite al
cerebelo monitorear la operacion de los circuitos espinales.

Las fibras que forman el sistema espinocerebeloso terminan en la corteza del
cerebelo como fibras musgosas.

c) Conexiones aferentes de la oliva inferior.

La oliva inferior que proyecta a cerebelo, recibe informacion del cordon espinal,
la corteza cerebral, el nucleo pretectal, el coliculo superior, nucleo rojo. Las
proyecciones del nucleo pretectal y coliculo superior contribuyen al control de
los movimientos de los ojos y principalmente terminan en el Iébulo
floculonodula.

d) Conexiones aferentes de la corteza cerebral.

Se presume que el cerebelo recibe informacién acerca de los movimientos que
han sido planeados y acerca de las 6rdenes que han salido de la corteza
motora, en respuesta a ello, puede modular la actividad de la corteza motora
tanto que los movimientos llegan a realizarse de manera precisa y suave.

Experimentos fisiologicos indican que los inputs de la corteza visual que recibe
el nucleo pontino informan acerca del movimiento de los objetos en el campo
visual, proporcionandole informacién periférica. Por otra parte, las partes
laterales de los hemisferios cerebelosos son fuertemente dominadas por los
impulsos aferentes provenientes de las corteza cerebral; el vermis, es
dominado pro los impulsos espinales y; la zona intermedia recibe conexiones
de ambas. De esta manera, se ha llegado a pensar que el cerebelo compara
las copias de las 6rdenes motoras enviadas a la corteza cerebral con las
sefales de la periferia, proporcionando informacion acerca de los movimientos
que estan siendo producidos.
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Conexiones eferentes de cerebelo

a) Conexiones eferentes a los nucleos del cerebelo.

Las tres subdivisiones mas importantes del cerebelo actian ampliamente sobre
el mismo cerebelo y sobre el sistema nervios del cual recibe informacién. En
general, las células de Purkinje terminan en el nucleo cerebeloso. Las
conexiones corticonucleares estan organizadas mediante un patrén
toprografico. El vermis envia fibras al nucleo fastigial, la zona intermedia al
nucleo interpésito y los hemisferios al nicleo dentado. Las neuronas de estos
nucleos entonces reenvian la informacién hacia viarios puntos del cerebelo

b) Conexiones eferentes del cerebelo.

Por medio de sus conexiones eferentes, el cerebelo tienen influencia sobre las
motoneuronas medulares, la formacién reticular del tallo cerebral, el talamo y la
corteza cerebral.

La parte paravermiana del cerebelo esta conectada con el nucleo interpésito, el
cual descarga impulsos al nucleo rojo contralateral, que a su vez da origen al
haz rubroespinal que ejerce una influencia directa sobre las motoneuronas
flexoras de la médula espinal. Es posible que por medio de esta via el cerebelo
tenga influencia en la activacion de los musculos que estan implicados en la
organizacién de los movimientos finos, y sea la base la de la destreza motora.

Por otra parte el nucleo fastigiado establece numerosas conexiones con la
formacion reticular a través de las cuales el cerebelo es capaz de influenciar la
actividad integrativa de esta estructura.

Finalmente la parte hemisférica del cerebelo proyecta al nucleo dentado, que a
su vez descarga impulsos al nicleo ventral lateral del talamo del lado opuesto,
de donde son enviadas fibras a la corteza motora. A través de esta via el
cerebelo, ademas de actuar a nivel talamico, es capaz de ejercer accion, al
parecer facilitadora sobre la corteza motora. Se supone, que a través de este
medio se organiza la estabilizacion del movimiento, a base de la sinergia o
coordinacién del mismo.

Finalmente podemos concluir que el cerebelo -tiene como funciones el
mantenimiento del equilibrio, las reacciones posturales y de enderezamiento,
regula el tono aumentandolo o disminuyéndolo, interviene en la coordinacion -
de los movimientos (sinergia), facilita la accion piramidal, coordina los impulsos
propioceptivos, actia sobre talamo, hipotalamo y cuerpo estriado; da sinergia a
los movimientos instintivos, produce facilitacion y supresion del movimiento
voluntario, interviene en el movimiento extraocular, orientacién espacial y
reflejo de freno. Integracién de funciones viscerales (Valdez Fuentes, J. |,
1988).
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Lesiones cerebelosas ocasionan desequilibrio, hipotonia o hipertonia, vértigo,
dificultad para el movimiento, marcha alterada y desviada, nistagmus,
dismetria, asinergia, temblor intencional final, ataxia, descomposicion del
movimiento, alteraciones de la postura y crisis convulsivas cerebelosas con
opistotonos (Valdez Fuentes, J. |., 1988) .

Ajuste temporizador de los movimientos en curso.

Gracias a las proyecciones ascendentes y descendentes de la regién medial del
cerebelo, este puede controlar los gomponentes corticales y del tronco encefalico
mas importantes de los sistemas mediales descendentes. Siendo esta region del
cerebelo la encargada de regular la musculatura axial y distal.

El espinocerebelo controla la ejecucion de los movimiento y regula el tono
muscular. Realiza las funciones de regulacién de la musculatura para compensar
las variaciones encontradas duranté el movimiento, volviéndolo suave. Se piensa
que este control es producto de la informacion que el espinocerebelo recibe de la
corteza acerca de la intencion del movimiento y, de la retroalimentacion que le
llega de la médula espinal y de la periferia. De esta manera le provee de detalles
acerca de los movimientos en curso. Estos inputs le permiten al espinocerebelo
corregir las desviaciones de los movimientos planeados.

El cerebrocerebelo contribuye a la preparaciéon del movimiento, mientras que el
espinocerebelo estd mas involucrado con la ejecucion de los movimientos y
retroalimentacion para los ajustes del movimiento.

Lesiones en el espinocerebelo llegan a crear problemas en el suave control de los
movimientos.

Finalmente, se piensa que el cerebelo y los ganglios basales procesan la
informacion del cortex de asociacion parieto-témporo-occipital, implicada en la
integracion de la informacion sensorial para las acciones intencionadas . Este
procesamiento es critico para la planificacién del movimiento y para la preparacion
y actuacion de los sistemas motores, de modo que modela las d6rdenes del
movimiento que el cerebelo y los ganglios basales envian hasta las éareas
corticales motoras y premotoras ( y a los centros subcorticales). Estas areas
motoras ejecutan el movimiento y, a la vez, informan al espinocerebelo de las
ordenes en curso. A su vez, el espinocerebelo monitorea los outputs y corrige los
errores que ocurren o compensa errores en las drdenes enviadas (Kandel, E
Schwartz, J. y Jessell, T., 1997).
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e) Vias descendentes
Las vias descendentes pueden clasificarse en tres clases:

1. Las vias de control motor. Median el control voluntario e involuntario (o
automatico) del movimiento. Parten del cortex y del tronco encefalico y
sinaptan directa o indirectamente a neuronas motoras e intermotoras que
inervan el musculo esquelético. (Martin, J., 1998).

2. Las vias que regulan el proceso sensorial somatico. Regulan el proceso
sensorial somatico, se originan en el cortex y el tronco encefalico. Estas vias
son importantes para controlar el flujo de informacién sensorial somatica que
llega al SNC, y que tiene un importante efecto en la percepciéon (Martin, J.,
1998).

3. Las vias que regulan el las funciones del sistema nervioso auténomo. Estas
tiene su origen diversas estructuras cerebrales, incluido el cortex, la
amigdala, el hipotalamo y el tronco encefalico (Martin, J., 1998).

En el presente trabajo sélo nos referiremos a los sistemas de proyeccion espinal
descendentes, importantes para el control de la musculatura de miembros y tronco
y para la regulacion sensorial del movimiento.

En el cortex y en diversos nucleos del tronco encefdlico se originan siete
principales vias motoras descendentes. Tres proceden del cortex,
fundamentalmente del |I6bulo frontal: tracto corticospinal lateral, tracto corticospinal
ventral (o anterior) y el tracto corticobulbar. Este ultimo termina basicamente en los
nucleos motores craneales de la protuberancia y el bulbo raquideo, e interviene en
el control de los musculos facial, mandibular, laringeo, faringeo, palatal y del
cuello; y el cual no estudiaremos (Martin, J., 1998).

Las cuatro vias restantes proceden de los nucleos del tronco encefalico. El tracto
reticuloespinal que surge de la formacién reticular, los tractos vestibuloespinales
que se inician en los nlcleos vestibulares, el tracto rubroespinal que se inicia en el
ndcleo rojo y finalmente el tracto tectoespinal que surge del téctum. (Martin, J.,
1998).

Los sistemas descendentes del tronco del encéfalo estan compuestos por dos
sistemas neurales:

El sistema medial, tiene una participacion importante en el control de la postura,
integrando informacion visual y vestibular; y los sistemas laterales, que controlan
los musculos distales de las extremidades y por lo tanto son importantes en los
movimientos especificos dirigidos a metas-ej. brazo y mano. Los axones de ambos
sistemas proyectan y regulan a las redes de interneuronas de la médula espinal y
motoneuronas. Ambos sistemas se organizan de la siguiente manera:
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Vias descendentes mediales

Vias descendentes mediales que controlan los musculos proximales se componen
por tres tractos fundamentales:

a) Tracto vestibuloespinal. Surge en el nlcleo vestibular desde el laberinto
vestibular para el control reflejo del equilibrio y postura; mediante el control
independiente del tronco y las piernas.

b) Tacto reticuloespinal, tiene su origen en los nlcleos de la formacion
reticular. Ayuda asi a controlar movimientos automaticos, tales como el
mantenimiento de la postura o la marcha por un terreno llano. (Martin, J.,
1998).

c) Tracto tectoespinal. Se inicia e mesencéfalo y esta controlado por el
cortex. Este tracto parece téfer la funcion particular de respuesta de
orientacién, se cree que pafticipa basicamente en el control de los
musculos del cuello, el hombroy el tronco superior y es probable que tenga
un papel importante en la coordlf4cion de los movimientos de la cabeza y
los ojos (Martin, J., 1998).

d) Tracto corticoespinal ventral. Surge basicamente en la corteza motora
primaria y en el area motora suplementaria y desciende al bulbo raquideo
para terminar en la sustancia gris medial. Esta via sinapta con neuronas
motoras. Interviene en el control de los muasculos del cuello, los hombros y
el tronco superior (Martin, J., 1998).

Vias descendentes laterales.

Las vias laterales controlan los musculos distales de las extremidades y por lo
tanto son importantes en movimientos especificos dirigidos a metas. Se organizan
somatotdpicamente y controlan los musculos del lado contralateral del cuerpo.

a) Tracto rubroespinal. Tiene su origen en el nucleo rojo del mesencéfalo.
Desciende por el bulbo a las motoneuronas dorsolaterales que inervan
musculos distales. Estos musculos se utilizan en movimientos finos.
Controla de forma independiente los movimientos del antebrazo, manos,
pies y parte inferior de las piernas (Martin, J., 1998).

b) Via corticoespinal lateral es la principal via de control motor en los
humanos. Tiene su origen en el cortex motor, especificamente en la corteza
motora primaria y controla los musculos distales de las manos y los pies.
Encargandose de los movimientos finos y delicados de la musculatura distal
(Martin, J., 1998).
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Lesiones en esta via pueden ocasionar hipertonia, hiperreflexia, ausencia
del movimiento voluntario, espasticidad, atrofia muscular por desuso,
sincinesias musculares (movimientos asociados), signos de Babinsky y
Hoffman, epilepsia jacksoniana (medio cuerpo) o crisis convulsivas
generalizada (perdida de conciencia y sacudidas clonicas) (Valdez
Fuentes, J. |., 1988). ’
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DISCUSION DEL TERMINO “PARALISIS CEREBRAL”

1. DISCUSION DEL TERMINO PARALISIS CEREBRAL

A lo largo del tiempo el sistema nervioso ha sido objeto de innumerables
investigaciones, entre ellas, se encuentran los estudios realizados en Londres en
el afo de 1862 por el ortopedista y cirujano William John Little, en donde los
resultados de sus observaciones acerca de las anormalidades del tono muscular y
su desarrollo, realizadas a un grupo de nifios las denominé como ‘“rigidez
espastica”, alteracion que por muchos afos llevé el nombre de Enfermedad de
Little, debido a su descubridor.

Posteriormente las investigaciones continuaron y Wintrop M. Phelps (1934) hizo
un estudio en el que utilizé como sujetos a un grupo de nifios que presentaban el
Sindrome de Little y otros sintomas parecidos a este. Los resultados le permitieron
diferenciar los trastornos motores pertenecientes al sindrome de Little de otros de
origen cerebral e implantar el término de “paralisis cerebral”.

Posteriormente Beaver (1955) consideré a la “paralisis cerebral” como una
deficiencia neuromuscular ocasionada por lesiones en los centros motores
ocurridas antes del nacimiento o durante la primera o segunda infancia, que muy
frecuentemente provoca también retardo mental, desérdenes sensoriales,
convulsiones, alteraciones auditivas, alteraciones oculares y trastornos de
conducta (Armenteros Borrell, M., 1998).

Por otra parte Bobath (1967) describié el sindrome como un deterioro permanente
pero no inalterable de la postura y el movimiento, que aparece como el resultado
de un desorden cerebral no ocasionado por factores hereditarios, ocurridos
durante el embarazo, el parto, el periodo neonatal o los dos primeros afos de vida
(Armenteros Borrell, M., 1998).

En el tratado de Pediatria de Nelson (1988) citado por Armenteros Borrell, M.,
(1998) explicé que la “Paralisis cerebral” es un grupo de trastornos no progresivos
resultantes de la disfuncion motora y de las vias del cerebro, caracterizandose por
la presencia de paralisis, debilidad, incoordinacion y otras alteraciones de la
funcién motora que tienen origen antes del parto, en el momento del nacimiento o
antes que el SNC haya alcanzado cierta madurez.

Debido a que a través del tiempo los estudios realizados nos han proporcionado
un mayor conocimiento de los sintomas que se manifiestan en la paralisis:
cerebral, las definiciones que explican el sindrome también han sufrido cambios
con el tiempo. Sin embargo, actualmente una de las mas completas es la realizada
por Valdez Fuentes, J. |., (1988), quien hizo una integracién de diversas
definiciones y explicé que: “La paralisis cerebral es una lesion irreversible, no
progresiva del SNC en un cerebro inmaduro, originada durante las etapas
prenatal, natal o postnatal (edad temprana) que trae como consec.encia
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trastornos neuromotrores (movimiento y postura), apraxia, problemas del lenguaje,
convulsiones, deterioro de las funciones intelectuales y problemas de aprendizaje,
defectos perceptuales, defectos sensoriales (auditivos y visuales), problemas
emocionales, conductuales y de personalidad.” (Valdez Fuentes, J. |., 1988)

Si analizamos detenidamente esta definicion podemos resaltar que en la“Paralisis
Cerebral se presentan trastornos neuromotores, problemas ténico-posturales, y
alteraciones cognoscitivas.

Otro aspecto que debemos de considerar, es el mal uso del término “paralisis
cerebral” para la denominacion del sindrome. Este resulta inadecuado porque
entre los sintomas neuromusculares que manifiesta, nunca se presenta una
paralisis, ni la alteracion se ubica unicamente en el cerebro, razén que provoca
confusion entre la denominacién y la manifestacion del sindrome.

Para evitar esta serie de confusiones, comenzaremos por explicar que el sistema
nervioso se divide en sistema nervioso periférico y sistema nervioso central. Cada
uno de ellos con funciones diferentes y por lo tanto con manifestaciones de
alteraciones diversas entre si.

De acuerdo a lo establecido por el Dr. Bevan en 1980, citado por Valdez Fuentes,
J. 1., (1988) cuando se existe una lesion en un nervio del sistema nervioso
periférico o en las astas anteriores de la médula espinal, se presenta una pérdida
total de la capacidad para mover un musculo o un grupo de ellos provocandoles
atrofia. En cambio, cuando una lesién ocurre a nivel del sistema nervioso central
solo se produce una debilidad o pérdida de uso de un grupo de musculos, como
los de una pierna o un brazo, sin manifestarse atrofia.

Considerando esta explicacion, resulta imposible que durante la llamada Paralisis
Cerebral se presente una paralisis, ya que este sindrome surge como el resultado
de un trastocamiento del SNC en cualquiera de sus niveles que pueden ser: las
estructuras motoras de la corteza cerebral, los ganglios basales, el cuerpo
estriado, el tallo cerebral (mesencéfalo, puente y bulbo raquideo) o el cerebelo.

El tipo de Paralisis Cerebral que presente un sujeto y la clasificacién que reciba,
dependeran de la localizacion del trastocamiento en el SNC, pudiendo ser de tipo,
piramidal, extrapiramidal o cerebelosa.

Cuando la lesién se encuentra en la via piramidal, se presentan alteraciones
neuromusculares como lo son la espasticidad, la hipotonia o la flacidez; en cambio
cuando la lesion afecta los haces extrapiramidales la alteracion neuromuscular .
que se presenta es de tipo atetdsica, y finalmente, cuando la lesién es de tipo
cerebelosa producira ataxia y defectos temporizadores.

Resulta importante mencionar que la paralisis cerebral es uno de los trastornos

neurolégicos mas frecuentes en nifios, con una incidencia aproximada en los
paises industrializados de 2 casos por cada mil nifios nacidos vivos. El incremeto
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de estos casos es directamente .proporcional a la disminucion del peso al nacer.
Desde 1960 ha aumentado la supervivencia de recién nacidos de bajo peso, por
una mejor atencion obstétrica y neonatal; coincidentemente ha aumentado la
prevalencia de paralisis cerebral (Puyuelo-Sanclemente, M., 2001) .

Sin embargo, otros estudios realizados en Estado Unidos y Suecia en 1993
demostraron la relacion entre paralisis cerebral y bajo peso; y prematurez y asfixia
al nacer. Los indices han aumentado un poco entre 1970 y 1990 y, a pesar de los
cuidados médicos, se mantiene el mismo porcentaje a causa de malformaciones
congénitas cerebrales y mayor sobrevivencia de recién nacidos de bajo peso al
nacer (Muzaber, L. y Schapira, I. T., 1998).

Los problemas durante el desarrollo intrauterino explican la proporcién mas alta
de causas conocidas de paralisis cerebral. El riesgo aumenta al disminuir el peso
al nacer y 40% de los nifios con paralisis cerebral tuvieron como antecedentes la
prematurez o bajo peso, y en el 25 de ellos se encontraron varios factores de
riesgo (Muzaber, L. y Schapira, I. T., 1998)

En muchas ocasiones es dificil llegar a determinar la causa de la Paralisis
Cerebral, pero podemos hablar de un denominador comuin que consiste en una
lesion encefalica ligada a malformaciones cerebrales o defectos en la migracion
neuronal, entre otras causas. Muchas veces las técnicas de neuroimagen
constatan estas anomalias estructurales y funcionales . En relacién con los
diferentes casos de paréalisis cerebral, puede hablarse de anomalias
macroscopicas y microscépicas a nivel cerebral, alteraciones bioquimicas y
eléctricas (con alteraciones en electroencefalograma) y, epilepsia, en el 50% de
los casos (Puyuelo-Sanclemente, M., 2001).

En general los factores etiologicos que provocan Paralisis Cerebral pueden
clasificarse en prenatales, natales y postnatales. A continuacion se explican estos:

o Causas prenatales: factores hereditarios, Infecciones prenatales como la
rubéola, la toxoplasmosis, el virus del herpes, el citomegalovirus; los trastornos
metabdlicos como la diabetes mellitus materna y alteraciones de la tiroides;
Patologia gravidica: como toxemia gravidica o hipertension inducida por el
embarazo (preeclampsia-eclampsia), embarazo prolongado, retardo de
crecimiento intrauterino y prematuridad, hemorragias del embarazo
(provocadas por plancenta previa, desprendimiento prematuro de placenta
insertada normalmente, anomalias placentarias, rotura del cordon amenazas
de aborto) e incompatibilidad de Rh.

Es importante resaltar que todas estas patologias comparten un factor comun
que es la hipoxia aunada a los elementos especificos de cada patologia
(Muzaber, L. y Schapira, |. T., 1998).

Otros factores que se consideran de riesgo es la anoxia prenatal provocada por
anoxia de la madre, anomalias del ccrdon, hipotensién severa materna,
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anemia materna grave, infartos placentarios, aspiracion de mondxido de
carbono por la madre; junto con la desnutricion materna, ingestion de alcohol,
ingesta de drogas psicoactivas, irradiacion intrauterina y excesiva exposicion a
los rayos X (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

e Causas natales o perinatales: se refieren a los problemas que se presentan
desde el comienzo del parto hasta la viabilidad del feto. Estos pueden ser
factores mecanicos (accidentes gineco-obstétricos): parto prolongado, puede
ser de doce horas en la primipara u ocho horas en la multipara; como
compresién de la cabeza, o torax del bebé; aplicacion inadecuada de férceps,
fractura provocada por los férceps, cesarea de urgencia, o partos laboriosos
capaces de producir sufrimiento fetal e induccion con ocitocicos (Valdez
Fuentes, J. |., 1988) .

Dentro de las causas perinatales también se encuentra la anoxia neonatorum o
anoxia perinatal durante el curso del parto causada por anestesia de la madre,
parto prolongado por canal inadecuado (estrecho), mal uso de analgésicos y
anestésicos, obstruccion mecanica respiratoria, alectasia (colapso parcial o
total del pulmén), cianosis (coloracion azulada de la piel por falta de oxigeno en
la sangre); parto en presentacion de nalgas; mal uso de medicamentos
tranquilizantes, sedantes, y anestésicos administrados a la madre durante el
parto; placenta previa o desprendimiento de placenta, icterica o
incompatibilidad de Rh. (Valdez Fuentes, J. |., 1988)

» Postnatales. Segin Peristein y Bamnett, el 10% de todos lo casos de Paralisis .
Cerebral son de origen postnatal, mientras que para lllingworth lo son el 20% y
para Hood el 33% (Puyuelo-Sanclemente, M., 2001). Las causas pueden ser
traumatismos craneanos debido a contusiones cerebrales, hematomas,
fracturas por accidentes, hematomas subdurales; enfermedades infecciosas
durante los primeros meses o afios de vida. como: encefalitis, meningitis,
tosferina, sarampion, escarlatina, neumonias, agudas; intoxicaciones debido al
plomo, arsénico. Kernictero de diversas causas; hemorragias vasculares como:
embolia o trombosis, las cuales llegan a ser mas frecuentes en los adultos. Y
anoxias provocadas por intoxicacién por monéxido de carbono, estrangulacion,
gran altitud o baja presién, accidentes, hipoglucemia y tumores cerebrales
congénitos o adquiridos (Valdez Fuentes, J. |., 1988)

Considerando la etiologia de este sindrome, se vuelve mucho mas comprensible
su sintomatologia. Dentro de los sintomas mas evidentes se encuentran los
trastornos neuromotores que ocasionan problemas para la organizacion tonico-
postural, los que a su vez alteran la organizacién y produccién del movimiento
voluntario, por la incapacidad que existe en el sujeto para coordinar
sinérgicamente sus movimientos. Aunque estos sintomas son los mas notorios,
generalmente no son los Unicos ni los de mayor importancia, ya que también
llegan a presentarse trastornos cognoscitivos y conductuales que.requieren de una
considerable atencion para ser tratados.
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El hecho de que se presenten alteraciones cognoscitivas en la llamada “Paralisis
Cerebral" pudiera desconcertarnos, ya que como hemos comentado anteriormente
la lesion se presenta en los haces piramidales, extrapiramidales y cerebelosos
primordialmente. Pero, no debemos olvidar que la corteza cerebral también forma
parte de la porcién encefalica del SNC y que un trastocamiento en cualquiera de
sus lobulos tiene consecuencias en cualquiera de las funciones psicoldgicas,
incluyendo al movimiento. Por otra parte, también debemos de contemplar que el
trabajo del cerebro es sistémico, y por lo tanto una alteracion en cualquiera de sus
partes repercute en el funcionamiento integral de este afectando el desarrollo
adecuado de toda actividad mental. Por ello, un trastocamiento no da lugar a un
sintoma especifico, sino a un singrome en el cual puedan estar involucradas
diferentes funciones psicoldgicas y porlo tanto, presentar diferentes sintomas, que
finalmente es lo que ocurre con la "paralisis cerebral”.

Por todas estas razones, los nifios que padecen el sindrome de la Paralisis
Cerebral presentan igualmente problemas de tipo cognoscitivo, que afectan
principalmente su memoria, su atéfcion, su lenguaje impresivo y expresivo, su
orientacion visoespacial, su percepcion, su esquema corporal, su estructuracion
l6gico-gramatica y sus funciones temporizadoras. Este tipo de trastornos afectan
su rendimiento cognoscitivo. El cual ya ha sido estudiado por Sabbadini, M.,
Bonanni, R., Carlesimo, G. A., y Caltagirone C, (2001), quienes mencionaron que
los sujetos diagnosticados con paralisis cerebral presentaron perfiles cognoscitivos
heterogéneos. Por Ilo que proponen la aplicacion de valoraciones
neuropsicolégicas no estandarizadas, y programas de intervencion
personalizados.

Con la finalidad de facilitar este tipo de valoraciones, a continuacién se presentan
algunas de las alteraciones cognoscitivas mas comunes que se presentan en la
paralisis cerebral.

2. ALTERACIONES VISUALES.

Al nacer un nifio sus centros subcorticales practicamente han alcanzado su
desarrollo total, pero el desarrollo de su corteza ain no ha culminado. Por lo que,
requiere de estimulos exteriores que pongan en funcionamiento su aparato ocular
y los reflejos oculares que dan paso a la maduracion y desarrollo de esta
(Barraquer Bordas L., Pénces Verge, J., Corominas Vigneux, J., Torres de la Bea,
E. Y Noguer Rodriguez, L. A., 1966).

Las regiones corticales relacionadas con la recepcion de los estimulos visuales
son las areas primarias del cortex occipital. Estas tienen a su cargo el analisis mas
elemental de la percepcion en cuanto a color, movimiento, posicion y orientacion
de los objetos. Se encargan de recibir la informacion como elementos aislados sin
llevar a cabo su interpretacion, es decir, inician el procesamiento visual.
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El proceso visual comienza con respuestas reflejas como el reflejo foveal, que se
presenta una vez que la févea ha completado su desarrollo. Cuando se presenta
un estimulo luminoso el ojo se coloca de manera tal que dicho estimulo recae en
la févea originando la fijacion y permitiéndonos conocer el espacio que nos rodea
y nuestra posicion con respecto a él.

Con la fijacion y el conocimiento del espacio comenzamos a ubicar los objetos que
nos provocan excitacion y, cuando los percibimos, nuestra fovea los proyecta
permitiéndonos su localizacion en el espacio (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Una vez que se dio el proceso de fijacion y de proyeccion, se inicia desarrollo de la
agudeza visual, o sea la posibilidad de distinguir la forma y tamario de los objetos.
Posterior a esta, ocurre la gnosia que es el conocimiento y reconocimiento de los
objetos percibidos y, el sentido croméatico que segun Staples citado en (Barraquer
Bordas L. et. al 1966) se empieza a esbozar al final del tercer mes de vida en el
siguiente orden: amarillo, rojo, verde. Segun este autor a los seis meses el nifio ya
conoce todos los colores sélo que puede nombrarios a partir de los tres afios de
edad.

Estos procesos se llevan cabo gracias a la participacion de las zonas secundarias
del cortex visual, encargadas de mantener un papel predominantemente
integrativo (codificador) en la organizacion de la percepcion visual, ya que
sintetizan los estimulos visuales, cadificandolos y transformandolos en unidades.
Por eso cuando un sujeto llega a presentar un trastocamiento en estas areas se
manifiesta en él una incapacidad de combinar impresiones individuales en
esquemas completos 0 sus representaciones pictoricas, lo que se conoce como
agnosia visual. Los tipos mas comunes de agnosia que se presentan son: agnosia
de los objetos, agnosia del color (lesion posterior del hemisferio izquierdo),
prosopagnosia o incapacidad para reconocer rostros familiares (lesion en region
témporo-occipital) y simultagnosia o incapacidad de ver varias cosas a la vez
(lesion en la region parieto-occipital) (Luria, A. R., 1989).

En nifios con paralisis cerebral también presentan alteraciones en la musculatura
extrinseca de los ojos manifestada como estrabismo debido a las lesiones en las
vias motoras. (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Cuando el estrabismo se presenta solo en un ojo se produce una amblopia
estrabica o anulacion total de un ojo, estableciéndose asi la dominancia del otro.
En cambio, si ambos ojos presentan estrabismo, la proyeccion espacial es falsa ya
que evita la fusion de las imagenes, y por tanto se alteran la estereopsis
(percepcion de la profundidad) y la gnosia. Este tipo de problema es muy
frecuente en los nifios con paralisis cerebral y constituye un obstaculo mas para
que puedan tener un contacto real con el mundo (Barraquer Bordas L. et. al 1966).
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Las alteraciones visuales mas comunes que se presentan en los nifios que
padecen Paralisis Cerebral son:

1. Alteraciones en el discernimiento perceptual: identificacion de forma, color y
tamano. Principalmente de figuras geométricas basicas como el triangulo,
cuadrado y circulo; colores basicos como rojo amarillo, azul, blanco y
negro.

2. Estrabismo o incapacidad para enfocar con uno o ambos ojos (bizqueo) que
puede ser unilateral (un ojo) o bilateral (dos ojos), convergente (los ojos
mirando hacia el centro) o divergente (los ojos dirigiéndose hacia fuera)
(Barraquer Bordas L. et. al 1966).

3. Nistagmus o movimientos oculares involuntarios oscilatorios en donde los
ojos se mueven rapida y constantemente de un lado a otro (nistagmus
horizontal) o, menos frecuentemente hacia arriba y abajo (nistagmus
vertical) o de forma rotatoria (nistagmus circular) (Barraquer Bordas L. et. al
1966).

4, Debilidad visual

5. Ceguera

3. ALTERACIONES AUDITIVAS

Investigaciones realizadas demostraron que el cortex temporal proyectivo no sélo
transmite la excitacion auditiva sino que también prolonga y estabiliza su accion,
haciéndola constante y sujeta de control lo que contribuye a la determinacion del
lugar de donde proviene el sonido (ubicacion espacial del sonido). (Luria, A. R.,
1989).

Las lesiones unilaterales de las vias auditivas primarias producen la pérdida de la
audicion y un incremento del umbral de la sensacion en el oido contralateral a la
lesion. Mientras que en las lesiones bilaterales que afectan a las circunvoluciones
transversales de Heschl o a sus conexiones axonales subcorticales provocan
sordera central o cortical (Luria, A. R., 1989).

Las zonas secundarias del cortex temporal del hemisferio derecho se encargan de
la diferenciacién de grupos de sonidos acusticos simultaneos y de series de
sonidos que varian en tonos y estructura ritmica; por lo que se ha demostrado que
lesiones pequenas en estas regiones, le impiden al sujeto realizar la
discriminacion de sonidos simples y combinados. (Luria, A. R., 1889). Mientras
que estas mismas regiones localizadas en el hemisferio izquierdo tienen a su
cargo el andlisis y sintesis del lenguaje, que requiere de la agudeza auditiva
caracteristica del ser humano, que se da gracias al proceso de lateralizacion
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progresiva y que permite al hemisferio dominante realizar el analisis y sintesis de
los sonidos del habla o audicidn cualificada del lenguaje, como comunmente se le
llama (Luria, A. R., 1989).

Rogers, S. L., Coe, C. L, y Hartke, K. (2002), demostraron que los sujetos con
paralisis cerebral y dafio en el hemisferio derecho que participaron en su estudio,
un cambio considerable entre el hemisferio derecho y el oido izquierdo dominante,
con respecto a la dominancia del lenguaje. Este cambio lo asociaron a un
deterioro de la organizacion tanto de las funciones del lenguaje como de las tareas
espaciales, provocadas por la falta de docminancia hemisférica. Este estudio vino a
comprobar lo sugerido por Branham, K. M., (1983), quien mencioné que los
sujetos zurdos son definitivamente mas lentos en el desarrollo del discurso y en su
lenguaje en general, que los sujetos diestros. Ademas, de que los sujetos que
presentaron paralisis cerebral mostraron ain mayores deficiencias en el desarrollo
de su lenguaje y puntajes mucho mas bajos en las pruebas de inteligencia, que los
que obtenidos por sujetos con otras deficiencias ortopédicas.

Dentro de las alteraciones auditivas mas comunes en los nifios con “paralisis
cerebral” encontramos las siguientes:

1. Alteraciones en la percepcion auditiva: discriminacion de sonidos por su
timbre (qué es lo que se escucha), tono: grave-agudo, intensidad: fuerte-
quedo, distancia: cerca-lejos, ritmo: lento-rapido.

2. Alteraciones en la sensibilidad al oido provocando:.
a) Hipoacucia que es la disminucién de la agudeza auditiva

b) Hiperacucia que es el incremento de la agudeza auditiva o sordera

4. ALTERACIONES SOMESTESICAS Y KINESTESICAS

Se dice que percibimos la informacion del exterior porque nuestros sentidos la
sintetiza organizando los estimulos externos de tal manera que los captamos
como una totalidad a la que le asignamos un significado. Por eso, cuando
hacemos referencia al término percepcion podemos estar haciendo referencia de
cualquiera de nuestros sentidos.

Las zonas de nuestro cortex encargadas de realizar el procesamiento de la
informacion somestésica, kinestésica y propioceptiva son los l6bulos parietales, y
cuando existe un trastocamiento en estos, se presentan diversos tipos de
trastornos (dependiendo del area que se haya danado) como por ejemplo:
alteraciones en la sensacion somestésica, en la imagen corporal, en las
habilidades visoespaciales, en las actividades motora-témporo-secuenciales.



Las areas de los lobulos parietales que reciben informacién somestésica general
superficial y profunda son las primarias. Aqui llegan las fibras talamicas que
conducen la sensacion cutanea, muscular, articular, tendinosa mediante la
monitorizacion de la posicion y movimiento de las extremidades y; la informacion
tactil de textura y forma,. Por ello, el dafio de las areas somestésicas primarias
provoca la pérdida de la sensacién en el hemicuerpo contralateral o la disminucién
de la sensibilidad en casos menos severos. (Luria, A. R., 1989).

Las areas secundarias de los l6bulos parietales o también llamadas areas de
asociacion, reciben informacion de las areas somestésicas primarias, y se
relacionan con actividades complejas como el movimiento de la mano y del brazo
para la manipulacion de objetos. También se encargan de los patrones témporo-
secuenciales que determinan el ritmo, del movimiento, la posicion del cuerpo y de
los objetos en el espacio; por lo que su funcién es basicamente la integracion de
los estimulos somestésicos y kinestésicos y propioceptivos recibidos.

Una lesion en las areas secundarias causa dificultad para la discriminacion de los
estimulos dobles, alteraciones en Ia7 percepcion del sentido de posicion y en la
sensacion de presion. Por ejemplo, la persona sabe que fue tocada pero no
localiza el estimulo, no reconoce los estimulos dobles, ni diferencia los estimulos
tactiles, ni tampoco reconoce si un objeto se movid hacia arriba o hacia abajo de
su brazo.

También este tipo de lesiones pueden ocasionar la asterognosia o la apraxia
aferente. La asterognosia, es la incapacidad para identificar objetos mediante el
tacto, causada por una inhabilidad para combinar las caracteristicas aisladas de
los objetos y; en la apraxia aferente el sujeto no puede ejecutar movimientos
diferenciados o finos con su mano, por lo que llega a utilizarla como si esta fuera
una pala, tomando de igual manera un objeto pequefio que uno grande.

La funcion de las areas terciarias surge a partir del trabajo combinado de las areas
terciarias de los l6bulos temporales, parietales y occipitales que forman el sistema
témporo-parieto-occipital (TPO), que analizar el material auditivo, somestésico y
visoespacial integrarlo y desempenfar funciones mucho mas especializadas que
las ya descritas. Gracias al trabajo en conjunto que realiza el sistema TPO un
sujeto puede hacer el proceso de asociacion de un nombre escuchado a un aobjeto
visto o tocado, o viceversa; puede combinar la informacion visual y auditiva
necesaria para la lectura y la escritura, para la traduccion del lenguaje hablado al
escrito, y hacer la estructuracion logico-gramatical de las oraciones.

Por tratarse de un sistema multifuncional y multiespecializado los trastornos que
surgen cuando el sistema TPO sufre de un trastocamiento son multiples. La
variedad de funciones y de sintomas la determina la lateralizaciéon alcanzada en
las areas terciarias. De tal manera que las lesiones ocurridas en el sistema TPO
del hemisferio izquierdo estan mas enfocadas hacia alteraciones de lenguaje,
mientras que los trastornos que se presentan en el sistema TPO del hemisferio
derecho se relacionan con la organizacion visoespacial respectivamente.
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Los problemas relacionados que se presentan cuando se trastoca el sistema TPO
del hemisferio derecho son basicamente apraxia construccional causada por una
lesion parieto-occipital, que consiste en un defecto en el analisis de relaciones
espaciales, que puede incluir mala alineacion de lineas, fallas en el manejo de
coordinacién o integracion de partes; negligencia espacial provocada por un
trastocamiento en la regién parieto-temporal derecha, que radica en la ignorancia
de la mitad del campo espacial izquierdo; también pueden presentarse dificultades
para la distincion del lado derecho e izquierdo; desubicacion en mapas y calles o
la incapacidad para la distincién de los elementos que contengan imagenes en
espejo o la posicion de las manecillas en el reloj.

Entre los trastornos de percepcion mas comunes que presentan los nifios con
Paralisis Cerebral estan las siguientes:

1.  Alteracién en la percepcion del esquema corporal
2. Alteraciones para la identificacion de formas en diferentes posiciones.

3. Alteraciones en las relaciones espaciales: arriba-abajo, adelante-atras,
izquierda-derecha, cerca-lejos, dentro-fuera, en medio.

4. Alteraciones en la percepcion kinestésica:

. Reproduccion de las posiciones con los ojos vendados (nocion de
posiciones).
. Diferenciacion de pesado-ligero, rigido-elastico (nocion de resistencia).

5. ALTERACIONES EN LA TEMPORIZACION

Una de las hipotesis mas recientes acerca de las funciones del cerebelo, es
aquella que habla de su papel temporizador. Mientras las areas corticales,
seleccionan la informacién necesaria para la realizacion de una determinada tarea,
el cerebelo provee la temporizaciéon necesaria para su activacion.

La temporizacién como funcién del cerebelo no se limita a los aspectos motores,
también interviene en las tareas perceptuales que requieren de la representacion
precisa de la informacion temporal. Por ejemplo, pacientes con lesiones
cerebelosas estan impedidos para realizar juicios de la duracion de un estimulo
auditivo corto, o para la valoracion de la velocidad del movimiento de un estimulo
visual.

Los movimientos coordinados requieren de la operacion adecuada de diferentes
estructuras corticales y de la aportacion de la funcion temporizadora del cerebelo.
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Los problemas de coordinacion de los pacientes con lesiones cerebelosas pueden
explicarse como alteraciones en el control y la regulacion de los patrones
temporales del movimiento.

Para que un movimiento se ejecute de manera adecuada se necesita del trabajo
organizado de los musculos agonistas y los antagonistas. De esta manera los
movimientos que realiza la persona presentan una adecuada velocidad sin
necesidad de que exista una retroalimentacion sensorial.

El estallido inicial del musculo agonista impulsa a que se presente un efecto rapido
con una direccion adecuada con una ligera resistencia. Para que después los
antagonistas rompan este movimiento. Considerando esta forma de trabajo de los
musculos, para que un movimiento pueda realizarse de manera suave, se requiere
de la temporizacién de los musculos agonistas y antagonistas, la cual esta bajo el
control del cerebelo. Siendo asi, puede el cerebelo predecir cuando debe de ser
activado el antagonista para terminar con el movimiento en el momento correcto.

La hipétesis de la temporizacion, ofrece una nueva tendencia con respecto al rol
del cerebelo en el aprendizaje motor. Las lesiones cerebelosas resultan ser las
mas perturbadoras para la realizacion adecuada de los movimientos ya que estos
requieren de una temporizacion precisa. Este aspecto se fundamenta en el
experimento que comprende un modelo simple de aprendizaje motor, el
condicionamiento del parpadeo. Cuando se dirige un soplo de aire al ojo, se
produce en este un reflejo de parpadeo, como respuesta de proteccion al ojo. Si
se presenta un estimulo neutral, como un sonido, antes del soplido, el animal
comenzara a parpadear en respuesta al sonido. La adquisicion de la respuesta es
altamente adaptativa, y el animal cerrara sus ojos antes de que se presente el
soplido.

Lesiones en el fondo del cerebelo rompen esta respuesta aprendida. El hecho de
que el animal continie parpadeando como reflejo al soplido, indica que se ha
producido una deficiencia en el aprendizaje motor y no se trata de un problema
motor. La anticipacion y las respuestas aprendidas estan aun presentes en las
lesiones de la corteza cerebelosa, sin embargo, estas son medidos en tiempo
inapropiadamente.

Debido al papel que el cerebelo realiza como temporizador de los procesos
motores, sensoriales y mnésicos; las investigaciones que se han realizado al
respecto, indican que las poblaciones de pacientes con dafio neocerebelar se
encuentran impedidas para discriminar y reproducir intervalos cortos. Aunque
también se ha encontrado que poblaciones de pacientes con alteraciones en los
ganglios basales, también presentan déficits en las tareas involucradas en los
procesos temporizadores.

Ivry y Keele (1989), han argumentado que el cerebelo sirve como un dispositivo

temporizador general en la percepcion y en la accion. Su papel en el proceso
cognoscitivo se piensa tiene su base en la representacion temporal,
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permitiéndonos coordinar en tiempo un grupo de musculos entre si, asi como
también con los factores ambientales presentes. Este tipo de célculo puede ser
que garantice al cerebelo y a sus circuitos, el manejo temporal de la percepcion,
aln cuando no se requiera del movimiento.

Una evidencia de que el cerebelo interviene en los procesos temporales, se
observan en los experimentos temporales del movimiento coordinado de los dedos
de la mano. Pacientes con dafo cerebeloso han mostrado tener variaciones en las
los intervalos de tiempos en los golpes en este tipo de tareas. Se han
considerados dos aspectos con respecto a estas variaciones: uno esta asociado
con los mecanismos centrales de temporizacion vy, el otro con la implementacion
motora. La lenta ejecucion de la tarea también se relaciona con la disminucion del
volumen de las células de Purkinje.

6. ALTERACIONES EN LENGUAJE

Los primeros pasos en la investigacion cientifica de la organizacion cerebral del
lenguaje se dieron con Broca en 1861, cuando habldé de que localizacion del
lenguaje motor se encontraba en las zonas posteriores del tercio izquierdo del giro
frontal y; con Wernicke en 1873 cuando localizé el lenguaje sensorial en el tercio
posterior del giro temporal superior izquierdo (citados en Luria, A.R., 1986).

“La psicologia moderna considera al lenguaje como una forma compleja
especificamente organizada de actividad consciente que incluye la participacion
del sujeto que formula la expresion hablada y la del sujeto que la recibe. Por lo
que paralelamente se distinguen dos formas y dos mecanismos de lenguaje: el
expresivo y el impresivo” (Luria, A.R., 1986).

El lenguaje expresivo se inicia con la idea general que es codificada en un
esquema de lenguaje hablado y llevado a la practica con la ayuda del lenguaje
interno para convertirse después en habla narrativa, que como base tiene la
gramatica. El lenguaje impresivo comienza con la percepcion del lenguaje hablado
seguido de la decodificacion mediante un analisis del habla e identificacion de
elementos significantes que se convierten en lenguaje interno el cual contiene la
idea general que sera decodificada finalmente en un motivo principal (Luria, A.R.,
1986).

Lenguaje Impresivo

Para que se pueda dar un lenguaje impresivo es necesaria la decodificaciéon del
mensaje en sonidos precisos, funcién de la que se encargan las zonas
secundarias del cortex temporal (auditivo) del hemisferio izquierdo. Estas zonas
tienen a su cargo la diferenciacién y combinacién de sonidos que se presentan
simultaneamente lo cual es fundamental para el analisis y sintesis de sonidos del
lenguaje.
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Cuando se presenta una lesién pequefia en las areas secundarias se conserva la
capacidad para reconocer estimulos simples como sonidos de letras aisladas o un
tono o el rechinido de las llantas de un coche, pero se altera |a diferenciacion en la
combinacion de sonidos.

El lenguaje que usamos es una combinacion de sonidos de tipo especial que
conforme se combinan las letras adquieren un significado diferente. Por ejemplo
los fonemas "AORM" pueden formar diferentes palabras como los son ROMA,
AMOR o MORA segln se combinen. Por tal razon, lesiones en las zonas
secundarias del I6bulo temporal izquierdo producen un defecto en la capacidad
para reconocer la naturaleza de los estimulos auditivos dando lugar a alteraciones
en la comprension del lenguaje, ya que se produce una incapacidad para distinguir
claramente los sonidos del lenguaje, (afasia sensorial o de Wernicke). Ej. se llegan
a confundir las palabras masa, taza, pasa. Estas alteraciones fonéticas también
provocan alteraciones en la lectura y escritura.

Las zonas posteriores de la regién témporo-occipital de hemisferio izquierdo
(Sistema TPO) tienen a su cargo la evocacion de las imagenes de la palabra
articulada, por consiguiente si se encuentra dafiada esta zona no se evocaran
imagenes (Luria, A. R., 1986).

Este sistema también se encarga de combinar informacién visual y auditiva
necesaria para la lectura y la escritura, y esta disefiado para traducir el lenguaje
escrito al lenguaje hablado. Por lo tanto si se llegara a presentar una lesion en el
sistema TPO del hemisferio izquierdo (relacionado con el lenguaje), pueden
presentarse diversos sintomas como los son: una afasia amnésica (dificultad para
nombrar objetos a menos que se le dé al paciente una huella acustica), alexia
(dificultad para leer), afasia motriz eferente (presencia de parafasias y trastorno de
la repeticion), alteraciones de habilidades espaciales y secuenciales del lenguaje
(dibuje un triangulo debajo del circulo), alteraciones en el manejo de relaciones
logico-gramaticales (Si Ana le pegd a Pedro jquién es la victima?), agrafia
apraxica (dificultad para trazar letras, ya que no retienen la posicién espacial de
las lineas.

Los sujetos que presenta alteraciones en el sistema TPO no presentan problemas
para la comprension de las palabras, mas bien, sus problemas surgen cuando se
presentan construcciones l6gico-gramaticales complejas, para cuya comprension,
segun Head (1926), citado en Luria, A. R., (1989), deben “coordinarse los detalles
y formar con ellos un todo Unico” o "combinar mentalmente los detalles en una
formula”, es por ello que se les dificulta serialmente la comprension de algunas
estructuras de sentido (Luria, A. R., 1989).

Los enfermos con lesiones en las areas parietooccipitales comprenden
correctamente las frases, incluso largas, que transmiten acontecimientos simples;
sin embrago, realizan con dificultad tareas tales como dibujar un “triangulo bajo un
circulo” o dibujar un “triangulo a la derecha de una cruz'. No comprenden bien
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estas las construcciones que contentan estructuras légico-gramaticales de relacion
espacial (preposiciones, sobre y abajo, ante, y tras, y otras, adverbios “a la
derecha de" y “a la izquierda de " etc. ).

Las perturbaciones en la comprension de las construcciones logico-gramaticales
en enfermos con lesién parietooccipital, no se limitan, a las expresiones del
lenguaje para las relaciones espaciales citadas. También afectan a la comprension
de vinculos comparativos, por ejemplo “Katia es mas clara que Sonia", o
relaciones de tiempo que incluyen algin componente especial del tipo de ‘la
primavera es anterior al verano”, “el invierno es posterior al otofio”. La dificultad de
comprender tales construcciones aumenta cuando se pasa a tres componentes
comparativos. Estos enfermos pueden identificar elementos aislados de dicha
construccion, pero aun después de un prolongado esfuerzo, se declaran
incapaces de comprender el sistema de relaciones incluido en la expresion (Luria,
A.R., 1989).

Entre las construcciones gramaticales poco accesibles a estos enfermos figuran
las que contienen verbos de accion que pasa de un objeto a otro, por ejemplo,
"préstaselo a alguien”, o es "prestado de alguien” (Luria, A. R., 1989).

Entre las construcciones se encuentran, por ejemplo, las del caso genitivo del
atributo, tipo “hermano del padre” o “padre del hermano”, “el duefio del perro” o “el
perro del duefio” (Luria, A. R., 1989).

Dificultades semejantes aparecen si se les presentan a dichos enfermos una
combinacién de palabras con algin elemento en participio pasivo. Se si les citan
dos frases como éstas: “La tierra es iluminada por el sol”", y “el sol es iluminado por
la tierra” y se les pregunta cual de ellos es la correcta, contestan que no saben.
Para comprender esta construccion es preciso invertir mentalmente la relacion y
precisamente esa es la operacion que resulta impracticable en los enfermos con
lesion en la corteza parietoccipital (Luria, A. R., 1989).

Las lesiones mencionadas, tienen un caracter muy especial y conservan una
relacion interna con la desintegracion de las formas complejas de orientacion en el
espacio y con la alteracion de la sintesis orientacionales espaciales (o
asimeétricas), acerca de las cuales hemos tratado antes (Luria, A. R., 1989).

Los Iébulos frontales tienen una participacion importante en la decodificacion de
expresiones complejas que requieren de un trabajo activo, los cuales no tienen un
papel tan preponderante en la comprension de palabras y frases, sino mas bien en
la comprensién de estructuras loégico-gramaticales. (Luria, A. R., 1986).

Por ello cuando se presenta una alteracion en los lobulos frontales, surgen
dificultades para la comprensién de estructuras semanticas con varias acepciones,
debido a que no se da la correcta comprension de los sentidos de las palabras que
es necesaria para la realizacion de una seleccion entre varias alternativas
posibles. ‘
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Los primeros obstaculos importantes de los pacientes con lesiones en los l6bulos
frontales se encuentran en la comprension de los sentidos figurados (la metafora,
proverbios, etc.). Para una comprension correcta del sentido figurado es necesario
hacer una seleccion entre ambas alternativas y, una vez inhibido el sentido directo
de los elementos incluidos en la frase, elevar la probabilidad de apaticion de
relaciones que reflejen su sentido figurado (Luria, A. R., 1989).

Sin embargo, la comprension correcta del sentido figurado no se perturba aqui a
causa de los defectos del pensamiento abstracto, puesto que el paciente con
lesion en los lébulos frontales puede comprender perfectamente una serie de
expresiones abstractas complejas. Estas perturbaciones surgen a causa de que el
sujeto no es capaz de efectuar la seleccion necesaria entre una serie de
alternativas que surgen; ya que inhibiendo las alternativas colaterales, se puede
detener en la distincién de lo que se oculta detras de la expresion de sentido
figurado (Luria, A. R., 1989).

En los pacientes con lesiones en los lébulos frontales, la alteracion en el analisis
de las estructuras semanticas todavia se hace mas evidente en aquellos casos en
que se le pide al sujeto analizar un texto literario complejo y destacar su
significado sustancial. La comprension de cualquier texto de literatura (narrativo y
descriptivo, y sobre todo que contenga un sentido oculto) presupone un
considerable trabajo de analisis de sus partes componentes, la confrontacion de
las mismas entre si, la distincién de los elementos semanticos mas esenciales y la
inhibicion de las asociaciones colaterales o secundarias que surgen durante su
lectura. Por ello, al no analizar ni confrontar los distintos elementos del texto, no
elaborar hipotesis comprobables ni sacar conclusiones sobre la significaciéon de
todo un fragmento partiendo de elementos directamente percibidos, el sujeto
puede sustituir las unidades semanticas sustanciales del texto, por unidades
colaterales y simplificar de forma considerable el programa semantico expuesto en
el mismo (Luria, A. R., 1989).

Cuando existe una alteracion en los lobulos frontales, se presenta un estado de
disminucion de la actividad de la corteza que provoca una igualacién relativa de la
intensidad de las huellas actuales y colaterales, con ello frecuentemente se altera
la distincion de los elementos sustanciales del sentido porque surgen
asociaciones colaterales. El hecho de que el paciente no controle la aparicion de
estas relaciones altera de manera profunda el caracter selectivo de la transmision
del sentido del fragmento y desvia al enfermo de la estructura semantica del
mismo (Luria, A. R., 1989).

La igualacién en intensidad de las huellas actuales y las anteriores origina, en éste
casos que los pacientes con lesiones en los lobulos frontales, sobre todo lo que
tienen lesiones de las zonas mediales de la region frontal, pierdan el caracter
selectivo de las relaciones transmitidas y contaminen los elementos de ambos
fragmentos. El defecto principal de la transmision del contenido de un texto por
parte de pacientes con “sindrome frontal”, no es tanto la alteracion del significado

49



de los conceptos abstractos, como la imposibilidad de mantenerse dentro de los
limites de los sistemas selectivos de relaciones que se dan en el texto, la facil
aparicion de las relaciones y la imposibilidad de inhibirlas (Luria, A. R., 1989).

L.S. Tsvetkova (1966), citado por Luria A. R., (1989), quien ha sefialado que
aunque estos pacientes pueden transmitir el contenido del cuento leido, son
incapaces de elaborar un plan del fragmento leido y en su lugar, continuan
transmitiendo ecolalicamente en forma estereotipada el contenido que acaban de
escuchar.

La dificultad principal que se observa en estos enfermos consiste en la aparicion
de asociaciones colaterales o secundarias incontrolables. Asi por ejemplo, al
resolver bien las tareas de analogias simples como las siguientes: “pajaro-vuela”,
“pez-nada”, "padre-hijo”, “madre-hija" etc., el paciente comienza a experimentar
grandes dificultades cuando surgen en él las conexiones colaterales, que le
impiden distinguir las relaciones requeridas (Luria, A. R., 1989).

Por otra parte, también se han reportado numerosos casos en los que se
relacionan alteraciones en el cerebelo con la ataxia disartrica. Los sintomas
mostrados resultan similares a los que se presentan en la afasia de Broca.
Reflejan la funcién cooperadora del cerebelo y el cortex frontal en la produccion
del sonido

La alteracion pueden incluir sintomas como la lenta produccién de silabas,
patrones prosddicos inusuales y la pérdida de distintos contrastes fonolégicos
(Ackerman y Hertrich, 2000; Ivry y Gropal, 1992). Parte de los sintomas que se
presentan en este tipo de alteraciones se relacionan con la presencia de
trastornos en la produccién de silabas, cuya base es puramente temporal.

Lenguaje Expresivo

El lenguaje expresivo consiste en la codificacion del pensamiento a una expresion.
El lenguaje expresivo mas basico es el repetitivo. Este requiere de un buen
funcionamiento de las zonas secundarias del cortex auditivo debido a que estas
permitiran la adecuada percepcion, la cual resulta indispensable en la repeticion.
Igualmente se requiere de que las zonas inferiores del cortex postcentral del
hemisferio izquierdo se encuentren en buen estado para que pueda darse una
articulacion adecuada y por ultimo, una adecuada conexién entre una palabra y
otra, de lo cual es responsable las zonas inferiores de cértex premotor del
hemisferio izquierdo (Luria, A. R., 1986).

Otro tipo de lenguaje es el que esta relacionado con la denominacion de objetos,
aqui no existe un modelo acustico a seguir por lo que resulta un poco mas
complicado ya que el sujeto denomina un objeto partiendo de una imagen visual
ya sea percibida o imaginada para posteriormente codificarla en la palabra
adecuada. Para ello se requiere de una adecuada percepcion visual (zonas
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temporo-occipitales). También es necesaria una integridad de la estructura
acustica del lenguaje para poder organizar fonémicamente las estructuras del
lenguaje, y por ultimo el descubrimiento del significado propio y selectivo de las
palabras, lo cual se lleva a cabo gracias a la movilidad de procesos nerviosos, ya
gue una vez que se encuentra el nombre no debe de congelarse en esta parte del
proceso, para que pueda nombrarse y posteriormente pasar a otros ‘nombres
(Luria, A. R., 1986).

Otro tipo de lenguaje expresivo es el narrativo, que comienza con una intencién o
un plan para lo cual es importante la participacién de los lébulos frontales ya que
se trata de un proceso activo. El plan o la intencion se decodifica en lenguaje
interno, proceso en el cual las zonas postfrontales inferiores del hemisferio
izquierdo ocupan un papel importante. Cuando se encuentran los ldbulos frontales
danados, no existe un lenguaje espontaneo, y permanecen intactas la repeticion y
la denominacion de objetos (Luria, A. R., 1986).

Con respecto a la participacion que los I6bulos frontales, especificamente el area
premotora, tiene en el lenguaje, encontramos que cuando se dafan las zonas
inferiores del area premotora del hemisferio izquierdo (dominante) se presentan
perseveraciones de lenguaje patologicas (Luria, A. R. 1986).

La alteracidon se hace evidente cuando los sujetos tiene que pasar de un
articulema a otro (cuando se pronuncia una palabra polisilaba o una combinacion
de palabras). En este caso el proceso de denervacién del articulema precedente y
la transicion fluida al articulema siguiente se alteran profundamente,
produciéndose signos de inercia patologica de una articulacion existente y la
pronunciacion suave de una palabra polisilaba llega a ser imposible (Luria, A. R.
1989).

Pero las alteraciones no solo se manifiestan en el lenguaje hablado, también los
sujetos que presentan alteraciones en las zonas inferiores de la region premotora
izquierda, presentan alteraciones en su escritura. De tal manera que el orden de
los elementos se pierde asi como la transicion suave de un componente de una
palabra a otra y la retencion de la secuencia requerida son imposibles, ademas, de
que la perseveracion de una palabra, una vez escrita es claramente aparente
(Luria, A. R. 1989).

Sandberg, A. D., (2002) establecié que la inhabilidad que los sujetos que padecen
paralisis cerebral presentan para articular, puede asociarse a problemas de lectura
y escritura. Ya que se ha encontrado que una falta de lenguaje hablado puede
dificultar la creacién y el mantenimiento de las representaciones auditivas estables .
en la memoria de trabajo. De manera que no resultan suficientes para la
decodificacion y codificacion del lenguaje.

Ademas de lo anteriormente mencionado, existen otros aspectos importante
involucrados en el lenguaje como lo son la adecuada respiracion y la correcta



motilidad de la laringe y de la cavidad bucolingual. Por eso cuando estas no
existen se presentan algunos problemas como los siguientes:

Respiracion

La respiracion de ser humano difiere cuando es feto, recién nacido y adulto. El tipo
de respiracion que se requiere para la actividad fonatoria es diferente a la que se
necesita para llevar a cabo la hematosis. En la primera las exhalaciones son mas
prolongadas ya que durante estas se articulan las palabras; mientras que en la
hematosis ocurre de manera inversa, las inspiraciones son mas prolongadas que
las exhalaciones (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Solamente si una persona tiene un buen control sobre su respiracion podra tener
una buena fonacion, de lo contrario esta solo sera suficiente para la hematosis
(Barraquer Bordas L. et. al 1966).

La respiracion de los nifios con “paralisis cerebral” se mide de acuerdo al nimero
de silabas que pueden decir en cada exhalacion, y las dificultades que presentan
pueden ser paralelas a los problemas motores o bien independientes de ellos
(Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Segun los estudios de Barraquer y cols. (1966) uno de los problemas de
respiracion que mas frecuentemente se presentan en los nifios que padecen
“paralisis cerebral" de tipo extrapiramidal es la respiracion ataxica, la cual es
completamente irregular. Consiste en muy pocas inspiraciones profundas, las mas
de ellas superficiales, apenas suficientes para la oxigenacion y totalmente
insuficientes para la fonacion (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

La respiracion ataxica se caracteriza por una falta de coordinacion en la
realizacion de los movimientos bucales necesarios para la modulaciéon de fonemas
y, en la falta de coordinacion en la exhalacion necesaria para la articulacion de los
mismos; ademas las inspiraciones toracicas y abdominales no coinciden y se
produce una respiracion basculante (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

La espasticidad o contractura de los musculos inspiratorios toracicos provocan que
una respiracion abdominal y superficial (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Motilidad Laringea

En los estudios realizados por Barraquer y cols. (1966) con respecto a la
participacion de la laringe en la fonacién, no se hallaron problemas laringeos o de
inervacion de las cuerdas vocales como Gnica causa de los problemas fonatorios,
aunque su participacién sea de dificil de delimitacion.



Motilidad de la cavidad bucolingual

La cavidad bucolingual también sufre de problemas motrices como los que sufren
el tronco y las extremidades. Generalmente cuando estos son muy graves, suele
ser mas delicada la afectacion bucal (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Los movimientos precursores del movimiento de succion, surgen en el seno
materno como un medio de preparacion para facilitar al nifio en un futuro la
succion del alimento del pecho materno. Estos movimientos ademas de
perfeccionarse y abastecer de alimento al nifio, son los que le proveen mayor
gratificacion por tratarse de un medio de contacto muy estrecho entre él y su
madre (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

En los nifios promedio los movimientos de succién y deglucion estan
sincronizados, mientras que en nifios con “paralisis cerebral" no. Muchas veces
uno de los primeros sintomas es el hecho de que el nifio no succiona y demuestra
problemas en la deglucion. Esto le acarrea consecuencias en su alimentacion
ademas de promover la falta de ejercicio bucal, de gratificacion y reconocimiento
oral. Igualmente se ve afectada la comunicacion y las mas de las veces la madre
intuira las necesidades de su hijo.

La motilidad bucolingual en un nifio con "paralisis cerebral” difiere mucho a la de
un nifio promedio. Este padecimiento dificulta el alcance de la masticacion, ya que
el nifio debi® de contar con una etapa previa de succion lo suficientemente
exitosa, gratificante y con la experiencia necesaria para trascenderla (Barraquer
Bordas L. et. al 1966).

En los nifos con “paralisis cerebral” existe una falta de coordinacion y control
respiratorio-bucal que dificulta la emisidbn de los sonidos haciendo estos
disarmonicos, debido a la presencia de los problemas motrices. La falta de control
también se presenta en el ambito de los movimientos linguobucales. Se sabe que
los movimientos realizados durante la fonacién son los mismos que se ejecutan en
la masticacion pero en una mayor cantidad por segundo. Se han hallado
numerosos casos en donde las personas que presentan problemas en la
masticaciéon también presentan dificultades en la articulacién, y una vez que sus
movimientos linguobucales son estimulados para una mejor masticacion mejora
paralelamente su articulacion (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Por otra parte, los movimientos coreo-atetosicos bucolinguales producen en los
nifos muecas superpuestas a los movimientos voluntarios del habla que traban su
comunicacién con el interlocutor, ya que se altera enormemente la articulacion de
las palabras, produciéndose fonemas poco comprensibles y articulados de forma
irregular (dislalias) (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

En cambio, en aquellos nifios que presentan componentes cerebelosos, su
articulacion no se altera pero la pronunciacion de las palabras que emiten es sin

Ln
(PN



ritmo, provocando la sensacion de un habla en silabas (Bar.raquer Bordas L. et. al
1966).

Este tipo de alteraciones podemos encontrarlas cuando existe una lesion que esta
afectando las zonas mas bajas de la regién postcentral del hemisferio izquierdo
(dominante), ya que esta da lugar a una afasia aferente, cuya caracteristica basica
es la incapacidad del sujeto para determinar inmediatamente la posicién necesaria
de los labios y lengua, para articular sonidos requeridos por el lenguaje. Cuando la
lesiéon no llega a ser masiva, las personas llegan a confundir articulemas como la
‘D" con la "p" o la "'m", o bien, sustituyen la “d" por la "I". Los resultados
secundarios caracteristicos de este defecto corresponden a formas especiales de

alteracion en la escritura que consisten en la sustitucion de fonemas similares.

Temporizacion y lenguaje

Ackerman en 1997, demostré que sus pacientes se encontraban incapacitados
para distinguir palabras como Boten (mensajero) y Boden (tierra). La diferencia
fonologica de estas palabras radica en los periodos de silencio asociados a la
pronunciacion de la consonante media. De tal manera, el proceso cognoscitivo
puede requerir de la representacién motora en virtud de la articulacién motora. o
bien, de los requerimientos temporales de la percepcion del discurso (lvry, R. B..
Justus, T. C., y Middleton, C., 2001).

Otro de los defectos que se han asociado con el dafo cerebeloso son las
respuestas incorrectas y atipicas que dan los pacientes en las tareas como la
categorizacion, la determinacién de sinénimos y de verbos, y en las tareas de
fluidez verbal (mencionar todas las palabras que puedan y, que empiecen con una
determinada letra; o bien, que pertenezcan a una categoria especifica). Aunque
algunos autores han reportado mayores impedimentos asociados a la fluidez
fonolégica que a la fluidez semantica (lvry, R. B.. Justus, T. C., y Middleton, C.,
2001)

Entre las alteraciones de lenguaje mas comunes en los nifios con “paralisis
cerebral” se encuentran:
1 Afasias.

2. Problemas de respiracion que provocan la tendencia a una longitud corta de
los enunciados verbales y volumen bajo al hablar.

3. Dificultades para la articulacion.

4, Dificultades para la comprension de estructuras légico-gramaticales.



B Dificultades para el manejo y comprension de metaforas, analogias, y
categorias.

6. Perseveraciones al hablar y escribir.

7. ALTERACIONES DE LA ATENCION

Toda actividad mental requiere de un determinado grado de selectividad y
directividad. Estamos expuestos a una inmensa cantidad de estimulos y sélo
respondemos a aquellos que son lo suficientemente fuertes o que son de nuestro
interés, asi como también recordamos solo aquello que deseamos para la
realizacion de una tarea intelectual determinada. Esta directividad y selectividad
de los procesos mentales se le denomina en psicologia atencion (Luria, A. R,
1986).

Desde los primeros meses de vida el nifio reacciona antes estimulos fuertes o
ante aquellos que le son bioldgicamente significativos ya sea con un simple
movimiento de ojos, de cabeza o bien con respuestas galvanicas, respiratorias o
cardiovasculares. A este tipo de respuestas Pavlov les llamo reflejo orientador. La
respuesta o reaccion orientadora cambia con la modificacion de la intensidad o
incluso con la omision del estimulo, de tal manera que si el estimulo se presenta
una determinada cantidad de veces da paso a la habituacion. Este tipo de
respuesta de caracter altamente selectivo crea la base para una conducta
organizada, direccional y selectiva (Luria, A. R., 1986).

Numerosos estudios han demostrado que el nifio adquiere una atencion voluntaria
muy poco tiempo antes de ingresar a la escuela. Es capaz de reaccionar a una
instruccion verbal al final de primer afio y comienzo del segundo afio de vida e
incluso una orden verbal, pero entre los 18 y 28 meses de vida no puede superar
los factores de atencion involuntaria, de tal manera que la reaccion orientadora
ante un estimulo nuevo o distrayente suple rapidamente la forma social y superior
de atencion que ha comenzado a surgir. Se dice que es hasta los cuatro y medio
0 cinco afos es cuando alcanza el nifio la capacidad de eliminar los estimulos
distrayentes e irrelevantes (Luria, A. R., 1986).

La base de la atencion es el estado de vigilia del cual esta encargado el tallo
cerebral superior y la formacion reticular, pero el reconocimiento selectivo de un
estimulo especial y la inhibiciéon de las respuestas a estimulos irrelevantes esta a
cargo de la region frontal y del cértex limbico.

La neuronas del hipocampo no reaccionan a estimulos modalmente especificos,
mas bien trabajan mediante una comparacion de estimulos nuevos con los
antiguos, reaccionando solo a aquellos que son nuevos, ya que las respuestas a
los estimulos existentes se extinguen. Por ello cuando existe una lesién en estas
areas, se altera la aplicacion de la ley de la fuerza, le modo que los estimulos de
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diferentes intensidades provocan iguales respuestas y obviamente alterando la
organizacion cerebral de la atencion direccional y selectiva, la cual puede
compensarse, hasta cierto grado, con la introduccion de una orden verbal, siendo
esta compensacion de caracter temporal. (Luria, A. R., 1986).

Los lobulos frontales, especificamente las zonas mediobasales, tienen una
estrecha conexion con la formacion reticular se ve reflejado en la activacion de la
atencion activa inducida por una orden verbal que tiene la finalidad de la inhibicidn
de las respuestas a estimulos irrelevantes buscando la preservacion de la
conducta programada y orientada a un fin, estando presentes los reflejos
orientadores elementales. Por lo tanto una lesion en estas zonas, especialmente
en las zonas medias produce una alteracion en las formas superiores de atencion
voluntaria controladas con la ayuda del lenguaije por lo que los pacientes con este
tipo de lesiones se distraen con mucho mas facilidad que los sujetos normales
(Luria, A. R., 1986).

Recientes investigaciones han mostrado que el cerebelo y los ganglios basales se
activan durante el desarrollo de tareas cognoscitivas y de atencién. Aungue han
sido dificil de identificar los roles especificos que estas estructuras juegan durante
las tareas de cognicion, se han propuesto tres hipdtesis funcionales al respecto.
La primera hipétesis sugiere que una de sus principales funciones consiste en
cambiar el set atencional. La segunda hip6tesis establece que proveen sefiales de
error concernientes a los estimulos. Y la tercera hipotesis propone que estas
estructuras operan como un sistema temporizador interno, proveyendo una
representacion temporal de la informacion.

La coordinacion de la direccion de la atencién selectiva (la orientacién, distribucidn
y cambio de atencién) es una funcion adaptativa y anticipatoria y puede ser una
de las muchas herramientas que estén bajo el control del cerebelo (Courchesne,
1994). La atencion selectiva de la informacion sensorial, requiere de una
incrementada sensibilidad neural que permita anticipar una tarea mediante otra
sefal o estimulo. Para de esta manera, ajustar selectivamente (cambiar u orientar)
la direccion de la atencion, lo cual requiere de un rapido y preciso cambio del
patron.

El funcionamiento adecuado de la atencion involucra sino todos, gran parte de los
niveles mas altos de la cognicién. El trabajo dinamico de la atencién requiere de la
integracion de los sistemas subcorticales y corticales. Mientras algunos sistemas
pueden trabajar en conjunto, hay otros que son especificos, por lo que ciertas
operaciones atencionales en particular, son asociadas a determinadas areas del
cerebro.

Datos de estudios electrofisiologicos, cognoscitivos y de desarrollo, entre otros,
han sugerido que el proceso normal de las operaciones de atencion selectiva
requieren de la interaccion coordinada de las zonas frontales y parietales, el tallo
cerebral, el talamo y la formacién reticular, segun Corbetta, 1993; Crick ,1984;
Harter y Aine, 1984, Hillard y Pincton, 1987; LaBerge, 1990; Mesulam, 1981;
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Posner y Petersen, 1990; Rafal y Posner, 1987; Wurtz 199‘2; citados en Bradley,
R. J., Harris, R. A. y Jenner, P., (1997)

Courchense (1985) citado en Bradley, R. J., Harris, R. A. y Jenner, P., (1997)
propuso que el cerebelo, particularmente el neocerebelo, contribuye de manera
dinamica, momento a momento en los cambios mentales de los focos de
atencion, justo como un coordinador motor de operaciones en el preciso momento
de una secuencia.

Por otra parte, los estudios de Dreher, J.C., Koechlin, E., Omar, A., S. y Grafman,
J., (2001) proporcionaron novedosas evidencias de que no existen regiones
especificas que lleven a cabo las tareas de cambio atencional. También
estudiaron las bases neurales que involucran este tipo de tareas, para demostrar
que la temporizacion y las tareas de orden predecible e impredecible son
mediadas por diferentes regiones del cerebro. En particular el cortex prefrontal, el
giro frontal izquierdo medio-superior, estan involucrados en la prediccion de tareas
temparizadoras, mientras que el cortex prefrontal anterior medial esta involucrado
en tareas solo de orden predecible (que no involucra la temporizacion). Ademas, el
cortex prefrontal anterior, incluido el prefrontal anterior-medial y el frontopolar
izquierdo, estan mas relacionados con los procesos de control endogenos, que
son activados cuando se sabe qué tarea va a ocurrir; mientras que la corteza
prefrontal, especialmente el giro frontal inferior derecho, estd mas involucrado
cdon el control de los procesos cognoscitivos relacionados con los eventos
externos. Lo cual sugiere una organizacion jerarquica de la corteza prefrontal.
Estos resultados se extienden a una divisidon funcional previa de la corteza
prefrontal reportada en los paradigmas de memoria de trabajo, haciéndose una
distincién del tipo informacion procesual (mantenimiento vs. manipulacién) o el
dominio de la informacion procesada (espacio vs objeto), para los
subcomponentes de la tareas que implican cambios.

Atencion visoespacial

Ivry y Diener (1993) sugieren que los pacientes cerebelosos pudieran estar
impedidos en algunas tareas visuales que requieran de la precisiéon en tiempo.
Como soporte de esta hipotesis, reportaron alteraciones en las tareas que
involucraban juicios de posicion.

Algunos pacientes cerebelosos han mostrado anormalidades en la reorientacion
de la atencién espacial de respuestas con claves. Para ello se ha utilizado la tarea
de claves espaciales de Posner, en la cual, una pista periférica indica el estimulo
mas probable que esté por presentarse, de dos posibles estimulos. En la mayoria
de los ensayos esta clave es valida, cuando aparece en una ubicacion especial.
Para el resto de los intentos esta clave se vuelve invalida cuando aparece en la
ubicacion contraria. La diferencia entre el tiempo de respuesta de la clave valida e
invalida, constituye el efecto de atencion espacial. Los pacientes autistas y con
dafio cerebeloso de Townsend y sus colegas, mostraron un adecuado en efecto
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en la atencion después de 800-1200 milisegundos, a pesér de que la respuesta
mas comun se da entre los 50-100 milisegundos ( Bradley, R. J., Harris, R. A. y
Jenner, P., 1997).

Esto se debe a que justo el cerebelo controla los cambios de atencién que
implican los movimientos motores, y esto facilita que las modificaciones de la
atencién sean adecuadas. Ademas de que también esta involucrado en la
coordinaciéon del movimiento fisico, lo que a su vez pueda contribuir a la
coordinacion mental (Bradley, R. J., Harris, R. A. y Jenner, P., 1997).

Entre las alteraciones mas comunes de atenciéon entre los nifios con “Paraiisis
Cerebral” encontramos las siguientes:

= Mayor dificultad en prestar atenciéon a varios estimulos a la vez, especialmente
en todo lo que implique procesamiento paralelo de la informacién (Puyuelo-
Sanclemente, M., 2001).

* Periodos de atencion mas cortos que los de los nifios sanos (Puyuelo-
Sanclemente, M., 2001).

» Constantes distracciones durante la realizacion de tareas (Puyuelo-
Sanclemente, M., 2001).

= Continuas distracciones a pesar de recibir érdenes verbales, que regulen la
conducta del nifio.

8. ALTERACIONES DE LA MEMORIA

Actualmente se conoce a la memoria como todo un proceso que comienza con la
impresién”de informacién sensorial la cual mas tarde se convierte en una imagen,
durante esta parte del proceso se realiza una seleccion de la imagen apropiada
entre muchas posibles para después es codificarla e incluirla en un sistema de
categorias el cual facilitara la evocacion Luria, A. R., 1986).

El proceso de recibir y analizar la informacion requiere de un proceso complejo y
activo en donde las zonas corticales secundarias analizadoras de la informacién
deberan ser capaces de clasificar la informacién en visual, auditiva y tactil para
después seleccionarla y reunirla de manera integral (Luria, A. R., 1986).

El recuerdo de la informacion almacenada forma parte de la proceso de memoria. |
Para que pueda llevarse a cabo el recuerdo selectivo, es necesario que el sujeto
se encuentre en estado de vigilia y cuente con un tono cortical optimo y una
intencion (Luria, A. R., 1986).
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Cuando un paciente no cuenta con el tono cortical 6ptimo no puede darse la
adecuada impresion de las huellas mnésicas y por consiguiente existe una
alteracion no especifica de la memoria.

Se ha comprobado que las zonas limbicas y la formacién reticular juegan un papel
importante en la modulacién del tono, por ello una lesion profunda en estas zonas
afectara el tono cortical del sujeto impidiéndole que se den las condiciones
necesarias para la retencion de las huellas de la experiencia directa.

Pero cuando la lesion se encuentra en las zonas mediales del cerebro que incluye
los cuerpos mamilares y el hipocampo, las lesiones son de caracter mas grave y
puede causar alteraciones de espacio y tiempo (Luria, A. R., 1986).

Por otra parte, una alteracion de la formacion reticular y del tallo cerebral conduce
a la inhibicion de las huellas establecidas, mientras que las alteraciones de
memoria audioverbal se presentan cuando hay lesiones en la region lateral del
cortex temporal del hemisferio izquierdo (dominante) causando defectos en al
audicion. Pero cuando la lesién incluye trastornos de orientacion y confusion es
porque la lesion se extendid hasta las zonas profundas del lébulo temporal,
especificamente las zonas mediales, viéndose también afectada la region
temporal derecha, mientras que lesiones de la regiéon temporal izquierda estan
estrechamente relacionados con procesos del lenguaje y la audicién (Luria, A. R.,
1986).

Son especialmente claras las perturbaciones que se pueden manifestar en la
memoria directa de los pacientes que presentan lesiones en las zonas mediales
del I6bulo temporal. Las huellas de la influencia ejercida por el medio ambiente se
imprimen de forma poco estable en los sujetos y pueden desaparecer al cabo de
un corto tiempo; cuando la lesién no se limita a las areas mediales de la region
temporal y abarca las formaciones diencefalicas, estos defectos pueden
manifestarse con especial relieve. Tales sujeto quedan inutilizados para orientarse
con precision en el tiempo (pueden equivocarse considerablemente en cuanto a la
valoracion de la hora del dia, no pueden decir si han almorzado o no, etc.); no
conocen debidamente a cuantos les rodean y cuando salen personas de su cuarto
y estan ausentes 15 a 10 minutos, los reciben como si fueran desconocidos,
saludandoles de nuevo.

Estos sujetos pueden repetir con correccion una serie de palabras que les apuntan
verbalmente sin cometer errores de orden o inexactitud, sin embargo, si se les
propone repetir esa misma serie de palabras al cabo de 3 0 4 minutos de pausa,
no solo les resulta imposible, sino que incluso olvidan que han sido sometidos a
dicho experimentos. Algo semejante ocurre cuando se les transmite el contenido
de un cuento: repiten bastante bien el sentido del fragmento oido inmediatamente
después de la narracion, pero pasados 10 minutos olvidan hasta el hecho de que
se les haya leido o contado algo, e incluso después de repetirselo recuerdan algo
muy confusamente (Popova, L.T.,1964) citado en Luria, A. R., (1989).



Por otra parte, encontramos que los sintomas de la lesiéon en la region parietal
izquierda o parieto-occipital difieren de los anteriormente mencionados, en estos
casos los sujetos tienen dificultades con la sintesis simultanea y los procesos
mnésicos, también se afectan las estructuras visuales que comprenden relaciones
simultaneas (espaciales) y se presentan alteraciones en el recuerdo de los
nombres de los objetos y memorizacién (Luria, A. R., 1986).

Los defectos mnésicos que se presentan cuando hay dafio en los I6bulos frontales
tienen que ver con la afeccién de formacion de planes e intenciones, esto significa
que al sujeto se le dificulta tener un proceso activo de memorizacién ademas de
que el paciente recordara sélo lo ultimo a lo que fue expuesto (Luria, A. R., 1986).

EA -
La perturbacion en los procesos mnésicos en caso de lesion en los Iobulos
frontales surge a causa de la alteracién'de la estructura selectiva de la actividad
que origina perturbaciones en los procesos de memorizacion voluntaria (Luria, A.
R., 1989).

Los pacientes con un grave “sindrome frontal", que tiene lugar sobre un cuadro de
disminucién general del tono de la corteza, pueden poner de manifiesto defectos
graves de la memoria en forma de perturbaciéon selectiva de las huellas. Estos
sujetos reconocen al medico que se acerca a ellos, sin embargo, este
“reconocimiento” muchas veces es bastante impreciso; con frecuencia, suele
bastar un rasgo general determinado (gafas, color del cabello etc.) para que el
paciente tome al médico por otra persona (Luria, A. R., 1989).

Hechos analogos se pueden observar también al reproducir relaciones verbales
anteriores. Asi, por ejemplo, en lugar de la direccién real, el paciente puede
nombrar una ciudad donde vivioé antes, o una ciudad cuyo nombre se asemeja por
su sonido al nombre buscado. La influencia de las relaciones colaterales o
secundarias resulta muy intensa. Ademas, sufre una alteracion de modo
particularmente grave, el sistema de huellas relacionadas con las vivencias
personales del paciente (Luria, A. R., 1989).

El reconocimiento de un objeto que se le ha mostrado una vez, se conserva en
estos pacientes, por lo regular mas que la reproduccion activa.

Personas que padecen incluso un sindrome frontal relativamente masivo, pueden
nombrar un cuadro que se les ha mostrado o localizarlo entre otros varios. Sin
embargo, basta ampliar el volumen del material presentado, o colocar a los
pacientes en condiciones que requieran el paso desde unos sistemas de
relaciones hasta otros, para ver como se someten con facilidad, los procesos
mnésicos a la influencia de la inercia patologica de huellan anteriormente surgidas
o de relaciones colaterales. Asi, por ejemplo, en presencia de una grave patologia
en los lébulos frontales, una vez que el paciente nombra un dibujo que le ha sido
expuesto, le asigna el mismo nombre a todos los dibujos restantes sin corregir sus
errores (Luria, A. R., 1989).
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Los pacientes que tienen grave sindrome frontal y que realizan facilmente una
tarea simple (por ejemplo, dibujar un circulo o una cruz), sustituyen con frecuencia
la realizacion de una nueva tarea por la perseveracion de la accién anterior.
Incluso aquellos pacientes que realizan las tareas simples sin dificultad, al ampliar
el volumen de tareas (por ejemplo, dibujar una serie de figuras), mezclan huellas
de la nueva instruccion y de la anterior (Luria, A. R., 1989).

Sin embargo, si después de una reproduccion de determinada serie de palabras o
cifras se les presenta otra serie, o se cambia el orden de estos mismos elementos,
se ponen de manifiesto graves perturbaciones en la reproduccién de la nueva
serie. Las huellas de la anterior resultan inertes y comienzan a obstaculizar la
reproduccion de las nuevas variantes. Con frecuencia las huellas inertes de la
primera serie se mezclan en la reproducclon de la segunda y el paciente comienza
a reproducir una serie de palabras que consta de una parte de los elementos de la
primera, y una parte de los elementos de la segunda. En este caso, la inercia de
las huellas anteriores a menudo resulta tan grande, que el paciente reproducira
una serie mixta que encierre la contaminaciéon de ambas series (Luria, A. R.,
1989). "

Un sujeto al memorizar palabras o cifras, por lo regular solo retiene una pequefio
namero (3 o 4) y durante la presentacion posterior del modelo continda repitiendo
esos mismos elementos sin comparar sus resultados con la serie dada. Si comete
determinado error, sigue repitiendolo en forma inerte sin correccion alguna. Todo
el proceso posterior de memorizacién constituye siempre una simple reproduccion
del grupo retenido de forma directa sin intento activo de ampliar el nimero de
elementos retenidos.

La alteracion del caracter activo de los procesos mnésicos en pacientes con lesion
en los lobulos frontales se manifiesta también con un cambio profundo de “a
estrategia’de memorizacion; la persona normal que procede a realizar
determinada tarea se formula un “nivel de aspiracion” especifico teniendo en
cuenta el éxito o el fracaso de sus acciones anteriores. En los pacientes con
lesiones en las regiones posteriores del cerebro, la "estrategia” del nivel de
exigencias, por lo regular se conserva, mientras que se altera profundamente en
pacientes con que padecen sindrome frontal (Luria, A. R., 1989).

Por otra parte, también existen evidencias de que el nucleo dentado y lateral del
cerebelo se activan cuando se resuelven simples tareas motoras como clavar pijas
en una tabla de madera perforadas. Interesantemente, el nicleo dentado del
cerebelo recibe impulsos de una parte de la corteza cerebral (area 46 de
Broadmann) involucrada en la memoria de trabajo. La actividad del ndcleo
dentado puede incrementarse dramaticamente cuando los sujetos evaltan
concientemente la informacion sensorial. De esta manera, el nicleo dentado
parece tener un papel importante en la adquisicion y procesamiento de la
informacion sensorial en tareas que requieren juicios espaciales complejos y
temporales, los cuales son esenciales para la programacion de acciones motoras
complejas y secuencias de movimientos.
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Los trastocamientos del cerebelo también se han asociado con los trastornos de la
memoria verbal de trabajo. En estos casos los pacientes no sélo han mostrado
trastornos en la repeticion de las palabras sino también con la memoria de trabajo.
También han manifestado menos dificultad en la repeticion de palabras cortas que
largas, asi como, mayores facilidades para la repeticion de palabras con sonidos
diferentes, que para la repeticion de palabras con sonidos similares. Lo primero
puede ser considerado como el reflejo de un ensayo articulatorio, mientras que lo
segundo puede interpretarse como un reflejo de la representaciéon fonologica.
Ademas existe otra hipdtesis que relaciona el funcionamiento del cerebelo como
un detector de discrepancias, entre la salida del lenguaje (palabras repetidas) y la
entrada de la informacion fonolégica,

Una forma de aprendizaje implicito q‘ue pueden ser mediado por el cerebelo, no en
virtud de sus propiedades temporales, sino por el hecho de sus muchas formas de
conocimiento inconsciente son procesuales con base en las representaciones
motoras.

Para considerar un ejemplo del conocimiento procesual, pacientes con lesiones
cerebelosas consistentemente fallan en el aprendizaje que involucra reacciones
seriales en tiempo. En estas tareas las respuestas de los pacientes se basan en la
posicion espacial de una serie de estimulos que siguen una secuencia u ocurren
indistintamente.

Con base en los trastornos cognoscitivos antes mencionados, observamos que
aunque el trastorno mas evidente en la "paralisis cerebral” es el motor, no significa
que este sea el de mayor importancia, ya que este es sdélo un sintoma del
sindrome asi como también los son las alteraciones cognoscitivas puedan
presentarse, las cuales también requieren de una especial atenciéon. Razén por la
cual durante la presenta investigacion nos centraremos en la valoracion
neuropsicolégica de las funciones psicologicas que afecten el rendimiento
cognoscitivo de nifios que padecen “paralisis cerebral” con la finalidad de disefar
programas de intervencién de acuerdo a las necesidades de cada uno de ellos.
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TRASTORNOS NEUROMOTORES '
1. FUNCION Y FUNCIONALIDAD

Un cerebro puede funcionar en forma normal cuando sus estructuras se
desarrollaron de manera correcta y el metabolismo que sostienen estas
igualmente funciona de manera adecuada. El desarrollo de este se inicia en las
primeras semanas del embarazo y se prolonga hasta mucho después del
nacimiento, la fase especialmente critica en el desarrollo cerebral comienza
alrededor de la 15 semana de embarazo y finaliza aproximadamente hasta el 4to.
afio de vida. Por tal motivo, si durante este tiempo se llegara a presentar algun
trastorno de influencia sobre el desarrollo de las estructuras cerebrales puede
llevar a graves alteraciones funcionales (Armenteros Borrel, M., 1998). De esta
manera, el nifio que en su nacimiento o en los primeros tiempos de su vida sufre
una agresion de su sistema nervioso central se encuentra frente a una situacion
anatomica distinta asi como también sera distinta la evolucion que tenga.

Bajo estas condiciones, el desarrollo de un nifio sano no es comparable con el
desarrollo que tendria un nifio que sufre de una lesién en su SNC, ya que ambos
se encuentran ante dos condiciones anatémicamente distintas y con diferentes
capacidades funcionales. De esta manera el nifio que sufre de una lesién en su
SN expresa sus etapas evolutivas de manera distinta a las que se expresan bajo
las condiciones de la normalidad. Igualmente su funcionalidad sera distinta porque
distinto es el instrumento, lo cual clinicamente se interpreta como un retraso
evolutivo, pero fisiologicamente es una neoevolucion, una integracién tanto en el
tiempo como en sus etapas, que se traduce a una potencialidad de este “nuevo
SNC" (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Una lesién no se traduce como un hecho aislado que se manifestara cuando se
pongan en marcha determinadas areas del sistema nervioso, sino que condiciona
a éste a una nueva situacion anatomofuncional que modificara la maduraciéon
fisiolégica, la evolucion sensoriomotriz y psicoafectiva del nifioc desde el primer
momento. De tal manera que so6lo podremos seguir esta nueva evolucion si
exploramos la funcionalidad del sistema nervioso en cuanto se manifieste en una
determinada edad, a partir del periodo postnatal. De esta mantera captaremos las
etapas de evolucién que va siguiendo y los limites funcionales a que esta nueva
situacion anatémica da lugar (Barraquer, Bordas, L., et al.1996).

El funcionamiento del cerebro no puede reducirse a zonas especificas con
funciones especificas, porque a pesar de que determinadas areas del cerebro
estan encargadas de ciertas funciones, los procesos psicologicos no son
funciones independientes ya que surgen del resultado de un sistema funcional
complejo basado en el trabajo armonizado de un grupo de zonas cerebrales. De
esta manera grupos independientes de células que generalmente se encuentran
muy distantes trabajan en conjunto ejerciendo cada una su papel dentro del
sistema (Luria, A. R., 1989).
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Partiendo del precepto de que el no existen funciones que son producto de un
area especifica, podemos decir que el sintoma no nos lleva a la localizacion de
una lesion de un area determinada del SNC, como comunmente se piensa. Al
contrario este es el producto de una desintegracion de un todo debido a una lesién
en una o varias zonas que intervienen en el sistema y que no nos bnnda una
localizacion especifica (Luria, A. R., 1989).

Siendo asi, el acto motor no es una “funcién” de algun grupo concreto de células
nerviosas situadas en la corteza cerebral, sino un complejo sistema funcional cuyo
trabajo esta determinado por numerosos factores. En la estructura del movimiento
voluntario interviene todo un sistema de eslabones eferentes y aferentes, situados
en diversas zonas y niveles del SNC; y cada uno desempena su papel
diferenciado (garantizando la “tarea motriz”, el esquema espacial o kinestésico del
movimiento, el tono y la coordinacion de los grupos musculares, el control sobre el
efecto de la accidon realizada, y otros). Solo la estrecha interaccion de los
elementos de este sistema funcional puede darie a esto la plasticidad necesaria y
la autorregulaciéon precisa. (Luria, A. R., 1986)

Como ya comentamos el acto motor no es una funcién independiente ni especifica
de un area determinada, de tal manera que cuando existe una lesion en el sistema
nervioso el proceso evolutivo que presentara la funciéon motora del nifio sera
diferente desde sus primeras manifestaciones. De recién nacidos el nifio no
presentara respuestas esencialmente "determinadas”, de tal manera que no
seguira el proceso de una elaboracion y creacion de una motricidad cada vez
menos determinada y mas libre, que no dependerd unicamente de una simple
evolucion anatémica, sino de la funcion intentada, corregida y repetida de acuerdo
a sus potencialidades especificas (Puyuelo-Sanclemente, M., 2001).

2. TRASTORNOS NEUROMOTORES

Si hablamos especificamente de “Paralisis Cerebral’, encontramos que con este
término nos referimos a una deficiencia motriz con predominio neuromotor
provocada por una lesion en el SNC en su porcion enceféalica, en las estructuras
motoras de la corteza cerebral, ganglios basales, cuerpo estriado, tallo cerebral en
sus diferentes niveles y en cerebelo (Valdez y fuentes). Sin embargo, cuando nos
encontramos ante un nifio que ha sufrido agresion a su sistema nervioso en el
periodo postnatal resulta sumamente dificil diagnosticarlo ya que la manifestacion
de un sintoma caracteristico no conduce a la elaboracion de un diagndstico, para
ello es necesario estudiar un grupo de actitudes, comportamientos y respuestas
del nifio, es decir, realizar una exploracion del funcionamiento del sistema nervioso
acorde a su edad, para poder asi orientarnos hacia una topografia determinada
(Barraquer Bordas L. et al. 1966).

De acuerdo con los estudios realizados por Barraquer Bordas, L., et al. (1996) se

encontrd que una lesion en la region encefélica da lugar a un estado de shock o
irritacion neural, lo cual puede manifestarse de diversas maneras, 2or ejemplo el
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nifio puede permanecer quieto en su cuna en letargo, o por el contrario, en
constante movilidad e irritacion presentando manifestaciones como convulsiones,
algunas veces aparecidas a las pocas horas del nacimiento; o bien, a través de la
escasa produccion de llanto, llanto débil o llanto transformado en quejido. Aunque
estos sintomas no son significativos para la elaboracién de un diagnéstico, si nos
dan la pauta para la realizacion de una exploracion mas detallada. f

En el caso de la “Paralisis Cerebral” la manifestacion mas evidente, aunque no la
unica, de una lesion en el sistema nervioso es la alteracion motriz, la cual se hace
notoria a partir de las primeras expresiones motrices: los reflejos primitivos. Estos
se presentan en el momento del nacimiento y son faciles de provocar, ya que se
tratan de reacciones motrices involuntarias del sistema nervioso que se dan como
respuesta ante el estimulo de terminaciones nerviosas sensitivas. Son respuestas
mecanicas e innatas que a lo largo del primer afio disminuyen en intensidad hasta
convertirse paulatinamente en movimientos voluntarios (Puyuelo-Sanclemente, M.,
2001). El retroceso que sufren los movimientos reflejos, estereotipados e
involuntarios del recién nacido a lo largo del primer afio da paso a la formacion de
nuevos automatismos que surgen como resultado de aferencias sensitivas y
sensoriales que provocan el nuevo ambiente, el aprendizaje y la voluntad. Con la
repeticion de las aferencias, el recuerdo y reconocimiento de sensaciones, se
establece la percepcién poco a poco, de tal manera que se va preparando la
aparicion. de las reacciones de origen cortical que, desprovistas en un principio de
conciencia, preparan los actos intencionales, voluntarios y conscientes. Cabe
mencionar que este paso no se establece de forma intempestiva, por el contrario,
se lleva a cabo de manera paulatina, escalonada y evolutiva. (Barraquer Bordas L.
et al. 1966)

A partir del nacimiento tanto la movilidad como el tono muscular van adquiriendo
nuevos matices que se iran haciendo cada vez mas evidentes. Como ya se
menciond anteriormente, la presencia de los reflejos primitivos va cesando en el
transcurso del primer afio vida del nifio en condiciones normales. Sin embargo,
cuando un nifio presenta una lesidon en el SNC este curso se ve alterado, un
ejemplo es el reflejo de moro, que es en una agrupacion de una serie de
movimientos rapidos hechos en respuesta a un estimulo imprevisto. Consiste en
una movimiento subito simétrico de los brazos hacia arriba y fuera del cuerpo,
acompanado de una apertura de manos, congelamiento y después un retorno
gradual de los brazos hacia el cuerpo terminando en una postura de abrazo. La
abduccion o apertura de los brazos y piernas hacia fuera se acompafa por una
aspiracion. La aduccion o cierre de los brazos hacia el pecho en imitacion de un
abrazo, facilita la respiracion. Este reflejo cominmente desaparece a los tres
meses de edad, en este tipo de nifios frecuentemente se presenta durante todo el .
primer afio y en el caso de lesiones extrapiramidales no llega a presentarse. =n
otros casos, llega a presentarse la respuesta de “manos arriba” ante los estimuios
que desencadenan dicho reflejo, lo cual provoca que disminuya la eficacia
funcional de las extremidades superiores de los ninos, interfiriéndose de esta
manera la capacidad que tiene el nifio para rodarse o voltearse, la primera
ereccion del tronco en decubito prono o ventral con lcs brazos apoyados en la
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mesa, las reacciones de apoyo, adquisicion del equilibrio mientras el nifio esta
sentado, ademas de impedir la aparicion de la reaccion paracaidista (extension
protectora de los brazos hacia delante), a finales del primer afio (Barraquer Bordas
L. et al. 1966).

Normalmente al presentarse estimulos nocioceptivos en el periodo postnatal, los
nifios presentan la respuesta refleja de incurvaciéon del tronco y la extension
cruzada, la cual desaparece después de los dos primeros meses de edad. Dicha
respuesta en los nifios con lesion en el SNC no presenta ninguna evolucion
paulatina lo que le impide al nifio dar respuestas bruscas, complejas y organizadas
cuyo objetivo sea el de una defensa mayor (Barraquer Bordas L. et al. 1966).

Cuando se estimula la planta del pie con una aguja, las respuestas normales de
los niflos en periodo postnatal son muy variadas, pero a partir del tercer mes se
presenta un pataleo defensivo y a medida que el nifio va creciendo, la respuesta
se vuelve mas global. Lo cual no ocurre en los nifios con una lesion en el SNC, o
bien, estas suelen ser muy diferentes y persistentes sin llegar a presentarse
respuestas globales (Barraquer Bordas L. et al. 1966).

Con respecto a la prensién esta llega a ser voluntaria a partir del cuarto mes, mas
sin embargo los nifios tetrapléjicos piramidales permanecen durante su primer
medio afio de vida con sus manos cerradas, mientras que los nifios con lesion de
tipo extrapiramidal, a pesar de poder abrir sus manos su prensién en deficiente,
realizando esta como un mono (flexionando los dedos pero sin oposicion del
pulgar) (Barraquer Bordas L. et al. 1966).

Referente a la coordinacion oculo-manual podemos mencionar que a los nifios se
les dificulta demasiado, debido a que presentan grandes problemas para pasear
su mano delante de sus ojos (Barraquer Bordas L. et al. 1966).

Uno de los aspectos mas importantes del desarrollo motor es la maduracion
gradual del control postural, el cual se inicia con la aparicion del enderezamiento y
alineacion normal de la cabeza para que posteriormente el control descienda al
cuello con el tronco y del tronco a las extremidades. El restablecer la alineacion
normal de la cabeza y el cuello con el tronco da al hombre una de las mas
importantes caracteristicas de la movilidad humana, la rotacién y el equilibrio
(Armenteros Borrel, M., 1998). Este desarrollo comienza siendo céfalo-caudal en
principio y, una vez que el nifio comienza a caminar el predominio del control
postural sera una direccion inversa. El control de la cabeza es particularmente
importante ya que en ella se encuentran los sistemas vestibular y visual los cuales
estan implicados en el control postural (Gramsbergen, A. y Hadders-Algra, M.,
1989). El control postural comprende el control de la posicién del cuerpo en el
espacio con el afan de obtener estabilidad y orientacion. Por esta razén, cuando
un padre nota que su hijo esta teniendo un retraso en el control cefélico este se
manifiesta como retraso en la adquisicion de posturas erectas y en su capacidad
de desplazamiento (Puyuelo-Sanclemente, M., 2001).
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Generalmente en el nifio sano el control cefalico comienza a adquirirse a partir de
los tres o cuatro meses de edad, sin embargo en los nifios que sufren de algun
tipo de agresién en su SNC no lo alcanzan a esta edad, lo cual repercutira
directamente en la adquisicion de la bipedestacion, la marcha y su capacidad para
mantenerse sentados. Normalmente cuando el nifio se coloca en posicion de
sentado, evita caerse mediante el mantenimiento adaptaciones tonicas del tronco,
sin embargo, este se torna dificil cuando el nifio presenta desviaciones mayores
que le impiden mantener dichas adaptaciones por lo que recurre al apoyo de una
de sus manos, ya sea mediante el dorso o el pufio de su mano (Bobath, K. y Kéng,
E., 1982).

Otra de las razones que le |mplden al nifo adoptar la posicion de sentado es la
existencia del reflejo de Moro, la persmtenma de una distribucion tonica flexora en
los brazos y reflejos tonicos de la fiuca que obstaculizan la funcién de equilibrio.
Cuando un nifio se coloca en la posicion de sentado bajo estas circunstancias
desencadenara una serie de distonias, con un equilibrio deficiente y reacciones de
adaptacion exageradas en los musculos del tronco, como cominmente se
presenta en los atetésicos o en los-distonicos; o reacciones disminuidas como en
la rigidez y en la espasticidad.

Pero si el nifio a pesar de ello el nifio es capaz de alcanzar la posiciéon de sentado,
su progresion a la bipedestacion se encuentra con mayores dificultades. Si el nifio
no ha alcanzado la integracién correspondiente de la estatica, no podra
mantenerse de pie aunque potencialmente el trastorno neuromuscular se lo
permitiera; pero si los trastornos de tono y el movimiento son intensos, tampoco se
produciria la bipedestacion (Bobath, K. y Kéng, E., 1982).

La evolucion del nifio con paralisis cerebral en cuanto a la bipedestacion va a
depender del tipo de trastornos que presente. En el caso del nifio tetrapléjico el
retraso se hara evidente desde la primer etapa que es |la estatica de la cabeza; en
el hemipléjico el retraso sucede mas paulatinamente logrando mantenerse de pie
aproximadamente hasta los dos o tres afios; mientras que en el ataxico el retraso
es inicialmente discreto en la aparicién del control cefalico, se hace mayor al
aparecer la posicion de sentado y se vuelve mas evidente con la aparicion de la
bipedestacion (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

En cuanto a la capacidad de desplazamiento el retraso se vuelve aun mayor, ya
que los nifios presentan una grandes dificultad para la realizacion de una marcha
cuadripeda. Esta no es indispensable para la evolucion a la bipedestacion, sin
embargo es necesaria por los patrones de movimiento que se realizan durante el
gateo, los cuales seran utiles posteriormente para la marcha ((Barraquer Bordas L.
et. al 1966).

Los nifios que logran alcanzar el desplazamiento cuadrupedo lo hacen de

diferente manera, por ejemplo, el parapléjico gatea parecido al salto de una rana,
al hemipléjico se le dificulta la posicion debido a la falta de apoyo en un brazo,
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mientras que al ataxico se dificulta demasiado la coordinacién de las extremidades
por lo que presenta frecuentes caidas.

En cuanto al desplazamiento a través de la marcha se complica ain mas en el
paralitico cerebral, ya que esta requiere tanto de equilibrio, como de coordinacion,
reacciones tonicas, y establecimiento de patrones motores. Por lo que la evolucion
motriz no sigue los mismos pasos evolutivos ni se dan en los mismos momentos,
ni alcanzan las mismas metas.

3. TRASTORNOS DE TONO MUSCULAR

El tono muscular es un estado ligero de contraccion de los musculos, que puede
definirse como la fuerza con la que el musculo se resiste a la extension. En
reposo, el musculo normal tiene cierta resistencia a la deformacion en lugar de
flacidez absoluta; cuando el musculo es estirado pasivamente por un movimiento
articular, se encuentra cierta resistencia involuntaria. El reflejo miotatico,
contraccion del musculo provocada por su estiramiento, es considerado esencial
para mantener el tono muscular y puede producir incremento de la tension de
ciertos grupos musculares de manera que provee un tono postural de fondo sobre
el cual pueden ejecutarse los movimientos voluntarios (Valdez Fuentes, J. |,
1988).

Este tiene varias funciones importantes:

a) Ayuda al mantenimiento de la postura. La resistencia a la extension de los
musculos, evita que el fenébmeno sea demasiado exagerado.

b) Hace que los musculos almacenen energia, como muelles, para poder
liberarla después, ese hecho es particularmente importante en la marcha y
en la carrera.

c) Las propiedades musculares que se parecen a un muelle, ayudan a que los
movimientos sean graciles: si los musculos actuaran simplemente como lo
hace el motor que controla los miembros de un robot, el movimiento seria
como a tirones, con inicios y paradas repentinas (Kandel, E., Schwartz, J. y
Jessell, T., 1997) .

Debido a la importancia que el tono muscular tiene en el movimiento, cuando se
presenta una alteraciéon del tono muscular, se originan alteraciones en el
movimiento provocadas por lesiones en el SNC, las cuales se haran patentes
durante el primer afio de vida. Muestra de ello es que el nifio con una lesion en el
SNC que afecte el tono no va desarrollando la pasividad de su cabeza como
ocurre en un nifio sano. En este ultimo a medida que va aumentando el tono de
los musculos cervicocefélicos se disminuye el tono de las extremidades, y por lo
tanto, la cabeza disminuye su pasividad, lo cual se hace evidente cuando
balaceamos al nifio y su r.abeza se mueve menos, hasta permanecer retenida en
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su tronco. Con los brazos ocurre lo contrario, estos aumentan su pasividad que se
pone de manifiesto al balancear al nifio (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

Este hecho se ve alterado de diferentes maneras dependiendo de las alteraciones
musculares que presenten los nifos. En el caso de las tetraplejias y triplejias, la
integracion del tono de la musculatura del cuello, pocas veces se da en el
transcurso del primer afo. En sindromes extrapiramidales con frecuencia se
observa un progresivo aumento de tono de los mlsculos extensores de la nuca,
incrementandose |a resistencia a la flexion de la cabeza. La persistencia de una
hipotonia durante todo el primer afio no excluye, el que no se presente una
hiperkinesia e incluso un sindrome de déficit piramidal (Barraquer Bordas L. et. al
19686). s

Durante el primer afio de vida del nifio normal, la extensibilidad de los musculos
flexores va en aumento, sin embargo, cuando hay un problema de espasticidad,
esta no solo disminuye, sino que en general se aumenta. En las distonias puede
apreciarse un aumento de extensibilidad para determinados movimientos, °
mientras en otros se encuentra dfsminuida. La rigidez tiene una tendencia a
disminuir la extensibilidad de los musculos flexores ((Barraquer Bordas L. et. al
1966). .

Encontramos que existen alteraciones del tono muscular, estas pueden ser
hipertonicas o hipoténicas. Cuando el tono muscular normal se encuentra
aumentado se dice que hay una hipertonia, en estos casos los musculos son
rigidos y espasticos; mientras que cuando el tono normal se encuentra disminuido
existe una hipotonia, durante la cual los musculo pueden ser aténicos, blandos y
colgantes. (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Hipertonias

Durante el primer afo de vida ya es posible percatarse de algunas caracteristicas
de tipo hipertonico. Asi podemos decir que incluso aquellos casos que
posteriormente van manifestando hipertonia espastica, pasan por una fase de
distonia movil que poco a poco va adquiriendo las caracteristicas de la
espasticidad. El tono de distribucion ténica es distinto en los diferentes tipos de
hipertonia. En general predomina el tono flexor en las extremidades superiores. En
los trastornos de tipo extrampiramidal el predominio flexor va acompanado de una
hipertonia en abduccion y rotacion externa. En las hipertonias espasticas
bilaterales no se manifiesta esta actitud en rotacion externa y abduccion, aunque
en algunos casos esta presente quiza como residuo de la actitud del periodo
postnatal y del primer afio. En las extremidades inferiores la contractura de los
aductores es habitual en cualquier tipo de hipertonia.

Dentro de las hipertonias encontramos dos manifestaciones: la espasticidad y la
rigidez. La primera es una contraccion muscular en la que hay resistencia
aumentada para los movimientos pasivos subitos y, después de la resistencia
inicial, puede haber relajacion muscular; vy la rigidez se refiere a la hipertonia
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generalizada de los musculos donde hay incremento de la resistencia al
movimiento pasivo en cualquier direccion, usualmente, sin relacion con la
velocidad o direccion del movimiento, debido a la contraccién sostenida de los
musculos flexores y extensores.

Hipotonias

Lo que caracteriza una hipotonia es el aumento de la pasividad, o sea, la
disminucién de la reaccién de oposicion, mientras que la palpacion del musculo
nos indica que posee una consistencia menor a la que habitualmente
encontramos. -

La hipotonia en la “Paralisis Cerebral” puede presentarse como una fase, dentro
de su evolucion sindrémica o como un estado permanente ya establecido.

La hipotonia se presenta como un estado permanente en sindromes
extrapiramidales y en sindromes cerebelosos, y es mucho mas frecuente de lo que
habitualmente se considera, entendiendo que con esta nos referimos a un
aumento. de pasividad, sino sélo a un bajo tono muscular. Mas sin embargo, el
estado hipoténico que se presenta en el “nifio blando”, es menos frecuente.
Cuando un nifio hipoténico se encuentra en la etapa motriz de iniciacion de la
bipedestacién y la marcha, presenta una hipertonia de tronco, que se interpreta
como voluntaria ya que esta se da como el resultado de sus esfuerzos por el
mantenimiento del equilibrio. El hecho de que el nifio mantenga el tronco rigido,
constituye un problema para la reeducacion de su marcha.

Desde el punto de vista clinico la hipotonia puede ser el fase previa a una
hipertonia, puede darse conjuntamente a una tension.

Distonias

La utilizacion de este término hace alusién a las variaciones del tono de distintos
grupos musculares, variables y frecuentemente sin ritmo, que son originadas por
lesiones en el sistema extrapiramidal. Las distonias que se aprecian en la
“Paralisis Cerebral” son muy variadas, incluso grotescas, dificiles de describir, de
sistematizar y frecuentemente, de incluir en las descripciones clasicas de los
espasmos segmentarios. Las distonias al mismo tiempo que las discinesias, tienen
la caracteristica de aparecer e incrementarse, con las posturas erectas, con el
movimiento, con un sobresalto, una emocién, un ruido, estimulo luminico, etc.

Los movimientos distonicos tienden a involucrar a grandes porciones del cuerpo.
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Discinesias

Las discinesias se dividen en muchos tratados en hiperkinesias e hipokinesias.
Las hiperkinesias se refieren a los movimientos anormales como la atetosis, la
corea, el temblor etc., de origen extrapiramidal; mientras que a las hipokinesias se
les confiere un caracter cualitativo, por cuanto indica una disminucién global de la
movilidad gestual como directamente volulntaria.

Clasicamente se llaman movimientos atetésicos a un tipo de movimientos
ondulantes y lentos que aparecen principalmente en manos y cara. Cuando estos
movimientos son mas rapidos, mas globales, que agitan tal o cual segmento,
carentes de finalidad, desordenados, irregulares y sin ritmo se les denomina
clasicamente movimientos coreicos.

Tantos los movimientos atetésicos como los coreicos y las distonias muchas
veces se dan conjuntamente. A medida de que el nifio va evolucionando estos
movimientos se vuelven mas aparentes, y por lo tanto el nifio lucha mas para
evitarlos.

Los movimientos atetdsicos pueden observarse con una cierta secuencia dentro
del segundo afio de vida cuando incitamos al nifio a realizar un acto de prension,
acompanandose de una actitud disténica de la mano y una tendencia a la
pronaciéon. También pueden presentarse discretos movimientos atetdsicos de los
labios acompariando los intentos de fonacion.

Los movimientos coreicos se manifiestan también por lo general en este segundo
afio de vida, y como con frecuencia siguen a una fase de distonia, es dificil, en la
mayor parte de los casos, precisar el momento de su aparicién. Se influyen por las
posturas erectas y las situaciones de desequilibrio.

4. TRASTORNOS DE COORDINACION

En la “Paralisis Cerebral” frecuentemente encontramos la ausencia de la
regularidad, ritmicidad y armonia del movimiento, que es consecuencia de la
reparticion exacta, proporcional y controlada por las constantes relajaciones y
contracciones de los distintos grupos musculares que intervienen el patron
kinético. Aunque todas las partes del SN intervienen en la correcta coordinacion
motora, son el cerebelo, la sensibilidad propioceptiva profunda, las aferencias
vestibulares y el control visual los que intervienen de forma mas efectiva en el
control de la coordinacion de los movimientos (Barraquer Bordas L. et. al 1966).

El cerebelo desempefia un papel clave en los movimientos, regulando las
funciones de las vias motoras descendentes mediante la comparacion de los
movimientos proyectados con los realizados, de tal manera que una lesién en
cerebelo se traduce a trastornos del tono muscular y de la ejecucion de los
movimientos activos (Kandel, E., Schwartz, J. y Jessell, T., (1997).
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La ataxia es el resultado de una lesion en cerebelo que se pone de manifiesto al
inicio de los movimientos voluntarios. Los primeros intentos de acercarse a un
objeto son siempre incoordinados en todo nifio, pero en el nifio con “Paralisis
Cerebral" la correccion en el movimiento no se va estableciendo como en el nifio
normal. La ataxia permanece y se hace patente principalmente cuando estando
sentado intenta coger un objeto colocado a una discreta altura. Al fallo de la
coordinacion motora se afade el trastorno del equilibrio que se evidencia a los
intentos de adopcion de posturas erectas, lo que trae consigo un retraso en la
aparicion de la marcha. El nifio anda sin ritmo, con oscilaciones y falta de
reciprocidad en los brazos. Es importante sefialar que los casos puros de ataxia
cerebelosa son muy poco frecuentes en la “Paralisis Cerebral”.
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TIPOS DE PARALISIS CEREBRAL Y SU DESARROLLO MOTOR

Al ser la PC una alteracion neuromuscular, afecta el control postural y por
consiguiente altera el desarrollo motor de los nifios que la padecen. Sin embargo,
las descripciones de los tipos de PC que encontramos comunmente en la
bibliografia, se refieren Unicamente a los sintomas que se presentan en una
determinada etapa del desarrollo motor del nifo en donde los patrones motores
anormales, asi como las alteraciones posturales ya se han manifestado en cada
uno de los tipos de PC, lo cual equivale a que el desarrollo motor del nifio se ha
manifestado a lo largo de los afios de manera diferente, lo que implica que al ser
abordados los diferentes sintomas de las diversos tipos de PC no se hace desde
el nacimiento. Por tal motivo, a continuacién presentaremos la evolucion que la PC
tiene en sus cuatro manifestaciones (diplejia, hemiplejia, cuadriplejia atetosica y
cuadriplejia espastica) desde el nacimiento hasta que el nifio alcanza su maximo
progreso en el desarrollo motor.

La descripcion que de estas alteraciones se hara estara basada en las
alteraciones musculares y posturales que los nifios presentan desde el nacimiento,
e incluirda la manera en que estas influyen en el desarrollo motor del nifio. La
descripcion de los patrones motores se dividieron en tres etapas para cada tipo de
alteracion, de acuerdo a los estudios realizados por Bobath B. y Bobath, K. (1976),
con la finalidad de resaltar los cambios sobresalientes que los nifios presentan a
medida que adquieren nuevas actividades y como es que estos funcionan a pesar
de su incapacidad.

Las etapas no tienen una relacién directa con la edad del nifio, ya que su aparicion
depende de la severidad del caso. En muchas ocasiones un nifio puede tardar
anos en pasar de una etapa a la siguiente, mientras que otros muchos jamas
llegan a superar la primera o la segunda etapa. En general, podria decirse que el
progreso del nifio espastico a los largo de estas etapas alcanza su maximo
desarrollo antes de los 6 u 8 afos de edad, mientras que en el nifio atetoide o
ataxico el progreso de una etapa a otra puede continuar hasta los 15 afios o mas.

1. DIPLEJIA

En este tipo de PC el nifio presenta espasticidad en todo el cuerpo, siendo esta
mas marcada en las piernas que en los brazos. Su distribucion suele ser mas o
menos simétrica. En general los nifios controlan bien la cabeza y presentan un
compromiso moderado a leve de las extremidades superiores. No es comuin que
se vean afectados en el habla..

Muchos de estos lactantes son prematuros, y por lo tanto, su desarrollo lento se
atribuye a esa circunstancia. El control de la cabeza se desarrolla mas tarde de lo
normal, el control de los brazos y manos parece estar intacto. En un principio se
aprecia escasa espasticidad en las piernas, estas se encuentran en flexion y
abduccion, aunque, puede que haya cierta resistencia a la abduccién completa.
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Por estos motivos no se suele hacer el diagnostico hasta alrededor de los 9

meses, cuando el nifio no se puede sentar solo y no conserva el equilibrio
sentado.

Primer etapa. Decubito dorsal y ventral, rodarse, arrastre y sSentado
sostenido

Declibito dorsal

Estando acostados de espalda los lactantes dipléjicos suelen mover con debilidad
las piernas en semiflexion; una pierna por lo general la derecha, se abduce y se
flexiona mas que la otra. Este “puntapié” asimétrico conduce a la aduccion y
rotacion de la otra extremidad, por lo general la izquierda, y puede ser el primer
signo de una futura subluxacién en esa cadera. Poco a poco la extension de las
piernas se fortalece, combinandose con la aduccion aumentada de ambas
extremidades y hasta el cruzamiento de éstas.

Decubito ventral

Estando los nifios tendidos boca abajo se observan desde temprano movimientos
de arrastre reciprocos en las extremidades inferiores, existiendo mayor flexion y
abduccién en una de las extremidades. Estando en decubito dorsal las piernas
todavia estan mayormente en flexion, mientras que en decubito ventral se
extienden con rigidez y se aducen cuando el nifio empieza a levantar la cabeza, y
mas todavia cuando empieza a empujar con los antebrazos para levantar el
cuerpo. En el desarrollo normal, en esta etapa las extremidades inferiores se
flexionan y se abducen.

Esté el nifio en decubito ventral o dorsal, no hay movimientos independientes de
los tobillos ni de las rodillas, cosa que vemos muy temprano en los lactantes
sanos. El nifio espastico solo puede usar un patrén total de flexion simultanea en
todas las articulaciones, con abduccién a nivel de la cadera, alternado con
extension de todas las articulaciones junto con aduccion y rotacion interna.

Rodarse y arrastre

La mayoria de los nifios dipléjicos aprenden a rodarse desde el decubito dorsal
hacia el ventral y viceversa. Inician el giro con la cabeza y se ayudan con los
brazos, manteniendo pasivas las extremidades inferiores, que permanecen en
rigida extension y aduccion. No hay rotacion entre la pelvis y los hombros.

Cuando se arrastran en el piso, avanzan traccionando con ambos brazos

flexionados y no pueden llevarlos hacia delante levantandolos y extendiéndolos en
forma reciproca. Las piernas son pasivas y se arrastran. Algunos nifios consiguen
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empujar y levantar el cuerpo con los brazos extendidos, pero no hacia atras como
los nifios normales. Poco a poco las extremidades inferiores se tornan rigidas ya
que el esfuerzo de emplear los brazos y las manos sin poder mover las piernas
produce reacciones asociadas, con el consiguiente aumento de la espasticidad de
los extensores y aductores en las extremidades inferiores. Cuando arrastran en el
piso, algunos nifios solo flexionan y abducen una pierna, por lo general la derecha,
con la cabeza vuelta hacia el lado derecho. Este patrén asimétrico, como
mencionamos antes, hace que aumente la aduccion, la rotacion interna y la
extension de la pierna izquierda y la torsion de la pelvis.

Sentado

Cuando se sienta a los nifios no tienen equilibrio en el tronco, la piernas se
abducen y rotan hacia adentro, a menudo mas la izquierda que la derecha. Los
tobillos y los dedos de los pies estan en plantiflexion; la espalda se encorva mucho
para compensar la flexion insuficiente de las caderas, mientras que la cabeza esta
flexionada y, si el nifio levanta la mirada, el menton sobresale hacia delante. Estos
nifios tienden a extender las caderas y a caer hacia atras cuando miran de pronto
hacia arriba. El uso de las manos y brazos para sostenerse aparece tarde, en
particular de costado hacia atras.

Al levantar al nifio desde decubito dorsal para sentado, las piernas se extienden
rigidamente y se aducen, mientras que los tobillos rotan hacia adentro y se
plantiflexionan. Las caderas resisten la flexion completa. El control de la cabeza y
la prension pueden ser buenos o bastante buenos, y los nifios suelen colaborar
para sentarse valiéndose de los brazos.

Cuando el nifio comienza a sentarse por si mismo, no hay reacciones de equilibrio
en las piernas y la pelvis para no caer de costado. Ademas, en la caderas la
flexion y la abduccién no alcanzan para llevar el tronco hacia delante y no caer
hacia atras. El nifio se sienta sobre el sacro y lleva el cuerpo hacia delante
flexionando demasiado la columna, lo cual muchas veces puede ocasionarle una
cifosis (curvatura excesiva de la columna vertebral a nivel toraxico con frecuencia,
aunque puede ser en los segmentos superior o inferior si la angulacion es
extrema. La espalda toma una forma de joroba). Poco a poco se posibilita el
sostén con los brazos hacia delante y de costado, pero sigue siendo imposible
equilibrar el tronco sin sostenerse con los brazos. Por lo tanto la sentada sin
sostén es muy insegura y resulta dificil o imposible utilizar al mismo tiempo las dos
manos para jugar.

Mientras el nifio esta sentado, le es imposible alcanzar objetos altos mirando al
mismo tiempo hacia arriba, ya que la columna esta demasiado flexionada como
para obtener la extension completa de los brazos, y el nifio tiene miedo de caerse
hacia atras si extiende la columna.



En esta posicion el nifio presenta extension protectora de los brazos (reaccion de
paracaidismo) hacia delante y de costado, pero siempre mejor y mas segura hacia
uno de los lados. El sostén posterior con el brazo para no caer hacia atras (que
existe normalmente a los 10 a 12 meses) sélo es posible en unos pocos nifios con
excelente funcién en los brazos y manos.

Segunda etapa: arrodillarse, gatear y ponerse de pie.

Ahora el nifio quiere levantarse del piso, pero no puede sentarse si no lo ayudan.
Asi que, en lugar de seguir arrastrando hacia delante su cuerpo por el suelo con
los brazos flexionados, se incorpgfa sobre las rodillas. Unos pocos nifios que
pueden sostenerse sobre los brazos extendidos en decubito ventral, hacen esto
empujando su cuerpo hacia atras para colocarse de rodillas. Las piernas
permanecen pasivas y en aduccién. Otros nifios permanecen sobre los antebrazos
y levantan la parte posterior del cuerpo llevando las piernas debajo del abdomen,
hasta quedar de rodillas. A continuacion levantan la cabeza, extienden los brazos,
apoyan las manos en el piso y Se sientan entre los pies. Si mantienen esta
posicion por periodos prolongados, la tendencia a la rotaciéon interna y a la
aducciéon de las piernas a nivel de las caderas se refuerza y mas adelante
imposibilita el equilibrio en la bipedestacion y la marcha.

Esta posicion de sentado es en la que el nifio dipléjico juega generalmente porque
es en la que se siente mas seguro. En esta posicion los pies del nifio suelen ser
asimetricos, porque dorsiflexiona y prona un pie, a menudo el derecho; mientras
pantiflexiona y supina el otro. Los brazos, al igual que las piernas se aducen y
rotan hacia adentro, a menudo con los pufios cerrados.

Al principio la mayoria de estos nifios se desplazan por el piso sentados o entre
los pies, "saltando sentados”

Estando sobre las manos y las rodillas los nifios no pueden sentarse a un lado de
las rodillas (sentada lateral) por la falta de rotacion del tronco entre la pelvis y el
torax. La falta de equilibrio en el tronco dificulta o imposibilita el juego en sentada
lateral o sentada larga, o sea con las piernas delante, como lo hacen la mayoria
de los nifios, en su lugar, los nifios se sientan en una silla o en el piso entre las
piernas casi siempre. El uso exclusivo de la flexion de las piernas por periodos
prolongados, acarrea contracturas a nivel de las caderas y rodillas.

De pie

A continuacion el nifio trata de ponerse de pie. A partir de la posicion de rodillas en
cuatro patas, e incorpora sobre las rodillas tomando una silla para estabilizarse,
pero no puede extender del todo las caderas porque las rodillas estan flexionadas
a causa del patron flexor total. Algunos nifios extienden las caderas y llevan la
pelvis hacia delante, pero con lordosis (curvatura excesiva hacia delante de la
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columna vertebral a nivel lumbar o sea entre las costillas y la pelvis, que da a la
espalda una forma hundida similar a la silla de montar) por la espasticidad flexora
en las caderas. Una vez que la cadera esta extendida, el nifio no puede soportar el
peso en ella para levantar otra pierna flexionandola a nivel de la cadera y rodilla,
sin flexionar las dos caderas. Por lo tanto, se empuja hacia delante con los brazos
para levantarse directamente en puntillas y después avanza los pies hacia la silla.
Muchas veces el nifio sélo puede apoyar entonces un talén en el piso, por lo
general el derecho, pero unicamente rotando la pelvis hacia atras en ese lado y
flexionando esa cadera. El otro pie permanece en puntillas; la pierna esta rotada
hacia adentro y no soporta peso. Este patrén es una continuacion de la asimetria
que exhibe el nifio cuando esta sentado y cuando arrastra hacia delante su cuerpo
por el piso en decubito ventral. La rotacion de la pelvis con pronunciada rotacion
interna de la pierna izquierda, suele acentuar todavia mas el peligro de
subluxacion o luxacion (salida de los huesos de su lugar o posicion normal) de esa
cadera, en particular si mas adelante la marcha se realiza de acuerdo con el
mismo patrén asimétrico que la bipedestacion.

Tercera etapa: ponerse de pie y marchar

Ahora el nifio empieza a caminar tomandose de los muebles o llevado de una o
ambas manos. Muchos niflos caminan de la manera que mencionamos
anteriormente, o sea con un pie apoyado de plano en el piso y el otro en puntillas.
Los nifios no pueden mover sus piernas con libertad para dar un paso adelante, de
costado o atras, movimientos que no solo son necesarios para caminar en
distintas direcciones, sino también para equilibrarse. Tampoco desplazan bien el
peso sobre un pie ni conserva el equilibrio en él durante el tiempo necesario para
liberar el otro pie y dar el paso. Permanecen de pie con las extremidades inferiores
en rigida extension y aduccion. Si quieren caminar, necesitan cierta flexion en las
caderas y las rodillas para que sus extremidades inferiores tengan cierta
movilidad. Por lo tanto, empiezan a caminar con ambas caderas y rodillas en cierta
flexion, aduccion y rotacion interna.

Como el nifio no puede dar el paso mientras permanece apoyado con firmeza en
la otra pierna, se adelanta flexionando el tronco sobre las caderas y entonces la
piernas lo siguen, primero con lo dedos, para no caer hacia adelante. Ni siquiera
en una persona normal este tipo de marcha, moviendo el cuerpo hacia delante
sobre las caderas flexionadas, permitiria aplicar los talones primero en el piso. La
consecuencia inevitable de esta marcha es el acortamiento gradual del tenddn de
Aquiles.

En el nifio dipléjico la base de sustentacién del pararse y del marchar es estrecha,
y esto dificulta o imposibilita el equilibrio. Una vez que el nifo empieza a caminar
de esta manera, no pude detenerse sino que continua cayendo de una pierna a la
otra. Solo se detiene tomandose de un sostén. No abduce las piernas, ni camino
de costado y tampoco mantiene el equilibrio de pie sino no se sostiene.
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Si la espasticidad de las piernas es leve y las extremidades superiores y el tronco
son casi normales, el nifio podra aprender a equilibrarse y a caminar solo con una
pequeria base y en puntillas. Otros nifios, principalmente los que tienden mucho a
la flexion de las caderas y rodillas aprenden a pisar con el talén. Algunos nifios
aprenden a permanecer de pie sin sostén, siempre que tengan los pies paralelos,
pero no se incorporan ni hacen equilibrio con un pie delante del otro (posicion de
paso), lo cual es imprescindible para la marcha. Estando de pie, muchos nifios
adquieren una lordosis compensadora para mantener erguidos la cabeza y el
tronco a pesar de la flexion de la cadera. Ademas, esta el peligro adicional de
contraer escoliosis (curvatura de la columna hacia un lado desviandose de su
posicion normal) si como sucede muchas veces, el control de una cadera, por lo
general la izquierda, es deficiente y el nifio camina con el tronco en flexion lateral
hacia el mismo lado.

Todos los nifios dipléjicos tienden a caerse hacia atras aunque se inclinen hacia
delante a nivel de las caderas. En los tobillos y los dedos de los pies faltan las
reacciones de equilibrio para no caer hacia atras. En lugar de la dorsiflexion
normal de los pies y los dedos cuando el peso del cuerpo se desplaza hacia atras,
las almohadillas anteriores de las plantas presionan contra el suelo, los dedos se
plantiflexionan y empujan a los nifos hacia atras. La flexion anterior a nivel de las
caderas, con aduccién y rotacidn interna, de las piernas, aumenta con el correr del
tiempo a medida que los nifios van pesando mas. Los andadores y las muletas
para los codos, al perpetuar la aduccion de los brazos y la presion hacia abajo
desde los hombros, contribuyen y refuerzan el patron de flexion de las
extremidades inferiores.

Unos pocos nifios con afeccién leve consiguen abducir las piernas y empujar los
talones cuando realizan sus primeros pasos sin ayuda. Puede que comiencen a
caminar con bastante normalidad, casi lo mismo que el nifio pequefio normal, pero
solo con la lentitud. En esta etapa hay poca espasticidad y mantienen el equilibrio
porque la base de sustentacion es amplia, pero apenas apuran la marcha la
espasticidad se acentia; asi, la base de la marcha se estrecha y andan en
puntillas, inclinandose hacia delante a nivel de las caderas y perdiendo el equilibrio
durante la bipedestacion y la marcha.

2. HEMIPLEJIA

En la hemiplejia esta alterado un solo lado del cuerpo, generalmente los nifios
hemipléjicos suelen ser espasticos, pero en algunos adquieren cierta atetosis
distal mas adelante. La hemiatetdsis verdadera es muy raro que se presente.

Muchas veces la hemiplejia se reconoce muy temprano, inclusive mucho antes
que la diplejia, por la evidente asimetria de las posturas y movimientos del nifio.
La mayoria de los nifios son diagnosticados a los 8, 9 0 mas meses, cuando se
nota que no sienten, alcanzan y toman los objetos con una sola mano. Ademas,
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muchas veces al principio se envia al nifio para su tratamiento con diagnostico de

monoplejia, porque una mano siempre esta cerrada y la pierna enferma parece
normal.

Primera etapa: decubito dorsal y ventral, rodarse y posicién de sentado

Al principio, cuando el nifio hemipléjico esta tendido de espalda, ambas piernas
estan flexionadas y abducidas de manera muy semejante a los nifilos normales.
Aungue la mano enferma suele permanecer cerrada mas tiempo que la normal, su
brazo afectado permanece retraido y flexionado, o puede que se extienda con
rigidez al costado si se vuelve la cara del nifio hacia él. El nifio no puede tomar los
objetos que estan delante de él y a veces no junta las manos delante del pecho ni
se lleva la mano enferma a la boca. Mientras no utilice todavia su mano sana para
jugar, no mira mayormente hacia el lado sano.

El nifio no rueda hacia el lado sano porque no puede emplear el brazo y la pierna
afectados para iniciar y ejecutar este movimiento, por tanto el rodarse hacia el lado
y mas adelante, hacia el decubito ventral, se hace con el lado sano sobre el
enfermo.

El nifio hemipléjico tiene aversion por el decubito ventral porque solo se sostiene
con un brazo y no extiende el otro para jugar. En esta posicion el brazo afectado
permanece flexionado y resulta dificil sacarlo e debajo del pecho.

Cuando quieren desplazarse en el piso sin aun poder sentarse, algunos nifios
arrastran en decubito ventral. En estos casos vuelven la cara hacia el lado sano.
Sdélo mueven el brazo y la pierna sanos y arrastran las extremidades afectadas;
éstas son pasivas y la pierna permanece extendida y rigida en rotacién interna.

Cuando se sienta al nifio, la pierna enferma queda flexionada y abducida, mientras
que la normal se extiende a nivel de la rodilla. No hay movimientos independientes
en la rodilla, tobillo y dedos. Sin embargo, al sostenerlos de pie, la pierna enferma,
que estando sentado se hallaba en flexion y abduccion, se extiende y soporta
peso, mientras que la sana puede que todavia quede retraida en flexion, como se
ve en ambas extremidades inferiores de los lactantes normales antes de que se
pongan de pie.

Los nifios hemipléjicos tardan en sentarse y tienen problemas de equilibrio, pues
caen con facilidad hacia el lado afectado. Sélo muy tarde aprenden a sentarse
solos a partir del decubito dorsal o ventral. Por lo general se sientan desde el -
decubito dorsal empleando el brazo sano para empujar el cuerpo e incorporarse.
Para hacer esto sobre el lado sano se suscitan reacciones de flexion y pronacion
en el brazo enfermo. El sentarse a partir del decubito ventral, que en el nifio
normal ocurre antes que sentarse a partir del decubito dorsal, resulta mas facil
para el nifio hemipléjico. Muchos nifios saltan por completo esta importante etapa
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del desarrollo, pues prefieren colocarse de espaldas y sentarse después. Ademas,
no se ponen sobre las manos y rodillas para sentarse ni gatean sobre ellas.

En la posicion de sentado, la mayor parte del peso incide sobre la cadera sana. El
nifio tiende a caer hacia el lado afectado y no se sostiene con el brazo enfermo.
En esta posicion deambula sentado por el piso, empujando con el brazo sano y
traccionando con la pierna sana. El lado afectado se arrastra y sigue al lado sano.

Desde aqui en adelante la flexién y pronacion (movimiento de rotacion hacia
adentro) del brazo afectado, con retraccion del hombro y cierre de la mano, se
hacen mas frecuentes y se refuerzan con reacciones concomitantes. La anterior
aptitud para extender el codo resulta cada vez dificil o imposible. El interés del
nifio se concentra en las actividades de la mano sana y, por lo tanto, mantiene la
cabeza vuelta hacia ese lado. Al poco tiempo, el nifio descuida su lado enfermo y
luego se desentiende por completo de él. Los déficit sensoriales, que suelen haber
en el brazo y la mano, contribuyen a este descuido e inclusive al rechazo completo
del brazo afectado.

Los nifios hemipléjicos saltan por completo la etapa bilateral normal del empleo de
ambas manos en la linea media y de pasar objetos de una mano a otra. Es
interesante que en el brazo enfermo todavia se suscite la reaccion de Moro que
persiste en €l mucho mas de lo normal.

El nifio hemipléjico presenta una flexién espastica de tronco que tracciona a la

cintura escapular hacia abajo y a la pelvis hacia arriba, con aparente acortamiento
de la totalidad del lado y la pierna afectados.

Sequnda etapa: incorporacion y ponerse de pie.

Ahora el nifio tracciona para ponerse de pie, utilizando la mano solamente.
Primero se incorpora de rodillas y después suele llevar el pie afectado hacia
delante hasta colocarse en semirrodillas, porque no soporta el peso con la rodilla
enferma flexionada mientras mantiene su cadera extendida. Cuando esta en la
mitad del proceso de ponerse de pie sobre la pierna afectada rapidamente lleva
hacia delante el pie sano para que soporte el peso estando de pie.

En la posicion de pie, la pierna sana soporta todo el peso y la enferma permanece
en abduccion. El pie queda un poco detras del normal por la rotaciéon hacia atras
de la pelvis sobre el lado afectado. El hombro, lo mismo que la pelvis, también es
traccionado hacia atras y el brazo se halla en flexion. En esta etapa el talon de la
pierna afectada todavia asienta en el piso y la pierna parece ser mas "debil" que
espastica, aunque los dedos se “enganchan” en el suelo y son rigidos. Si se
intenta que el nifio soporte peso con la pierna enferma levantandole la otra
pasivamente, el nifio se colapsa sobre ella.
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Tercera etapa: marcha

Ahora el nifio camina tomado de una mano, pero, lamentablemente la madre
tiende a sostenerlo de la mano sana, reforzando asi su tendencia a llevar el lado
sano hacia delante y dejar rezagado al lado afectado. Por lo general mantiene la
pierna afectada extendida a nivel de la rodilla abduciéndola y arrastrandola detras
del lado sano. El hombro se retrae, el codo se flexiona y la mano se cierra. La
marcha sin ayuda empieza tarde por problemas de equilibrio. El nifio teme caer
sobre el lado afectado porque ese brazo no lo protegeria si cayese. No tiene
“reacciones de paracaidismo” y tampoco sostiene peso con ese brazo, por
ejemplo, si pierde el equilibrio hacia ese lado, cae sobre el costado de la cara y se
lesiona el brazo y la pierna. Por lo tanto para protegerse se orienta por completo
hacia el lado sano y trata de no apoyar peso en la pierna afectada. Por lo
consiguiente, no se desarrollan las reacciones de equilibrio en la cadera y la
pierna del lado afectado. En muchos nifios no tratados hay considerable diferencia
de longitud y circunferencia en la pierna, lo cual se debe a esta falta de
sustentacion y a la ausencia de estimulos propioceptivos que promueven el
crecimiento.

En las etapas iniciales de la marcha sin ayuda, puede que el nifio todavia afirme el
talén en el piso con la pierna mantenida en abduccion y rotacion externa. A veces
el nifio se sienta en cuclillas en el piso y juega como un nifio normal en esta
posicion pero todo su peso descansa sobre la pierna sana, pues la otra
permanece en abduccion, desviada hacia el costado. El nifio se incorpora
entonces desde la posicion de cuclillas con todo su peso sobre la pierna sana;
luego emprende la marcha empleando el mismo patron de abduccion de la pierna
afectada, tal como hizo para sentarse en cuclillas. Mas tarde, cuando camine con
mayor rapidez y requiera una base estrecha, su patron de marcha se modifica. Si
hay poca espasticidad, flexiona la cadera y la rodilla y levanta su pierna
demasiado alto para dar el paso. Esto hace que sus dedos desciendan primero,
seguidos por el talon. Al tocar el piso con los dedos en primer término, se origina
espasticidad extensora y se endurece el tobillo por reaccién de apoyo positiva
exagerada. En consecuencia, el nifo sélo consigue asentar el talon flexionando la
cadera y, esto lo obliga a hiperextender la rodilla.

La dificultad y el esfuerzo que significan aprender a mantener el equilibrio y a
camina sin ayuda y con creciente rapidez, hacen que se acentue la flexion y
pronacion y la mano hemipléjicos todavia mas. Cuando el nifio corre, todo el brazo
se levanta y se abduce a nivel del hombro.

3. CUADRIPLEJIA ATETOIDE.
En los nifios atetoides el tono postural antigravitacional es muy débil. El nifio es

pasivo y placido y con escaso movimiento espontaneo. Tiene grandes problemas
de alimentacién y muchas veces respiracion anormal. En este tipo de nifios es
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frecuente la presencia de bronquitis y la bronconeumonia porque veces es tan
debil que ni siquiera puede llegar a toser. Su boca permanece abierta y su
prension es debil o imposible. La cabeza esta vuelta hacia el lado predilecto,
muchas veces el derecho, sus manos permanecen abiertas con las mufiecas y los
codos flexionados y suele haber pronunciada asimetria del tronco. En algunos
nifios hay un intenso reflejo de Galant por mucho tiempo, inclusive afos y, a veces
solo se obtiene en un lado. Este reflejo se provoca cuando se coloca al nifio en
posicion ventral y se le estimula la espalda en un lado de la columna vertebral,
esta estimulacién provocara una flexion y rotacion 45° de la cadera hacia el lado
donde se produjo el estimulo.

El control de la cabeza suele faltar por completo cuando se tracciona al nifio para
sentarlo, estando sentado con apoyo y en decubito ventral, ya que tiene la cara
mirando hacia abajo y no puede volverla hacia un costado.

A menudo sus extremidades inferiores exhiben un patrén flexor primitivo
exagerado y estan en excesiva abduccion. Los pies se hallan en dorsiflexion y
pronacion. Es posible doblarles los dedos de los pies hacia arriba hasta tocar la
canilla durante muchos meses 2 inclusive afios; lo cual sélo se puede hacer con
lactantes normales durante las primeras semanas de nacidos. La extension de las
piernas es débil e incompleta. Las piernas son bastante pasivas, aunque una de
ellas, por lo general la derecha, suele moverse mas que la otra.

Los tipicos movimientos atetdsicos, con su coordinacion anormal, aparecen

muchas veces entre los 18 meses y hasta los 2 o 3 afos. Parecen desarrollarse
cuando el nifio se torna mas activo y procura responder a la estimulacion externa.

Primera etapa: decubito dorsal y ventral, y traccién a sentado.

A medida que el nifio entra en creciente actividad y reacciona a su ambiente, se
excita, y esto se manifiesta con subitas y fuertes extensiones de todo el cuerpo.
Empuja la cabeza y los hombros hacia atras cuando esta tendido de espaldas o
cuando se le sostiene sentado. Estos espasmos extensores intermitentes fueron
llamados “ataques distonicos”. Con la creciente extension en decubito dorsal, la
retraccion del cuello y del hombro se refuerza y ocurren los primeros signos de
reflejos ténicos cervicales asimeétricos (el movimiento de la cabeza del nifio hacia
un lado provocara la extension refleja del brazo y la pierna hacia el lado al que ha
girado la cabeza, asi como a flexion de los miembros de la parte contraria del
cuerpo). La cabeza del nifio ahora esta vuelta de manera mas o menos
permanente hacia un lado y, muchos tienen dificultad para llevaria hacia el lado
opuesto.

El nifio salta la importante etapa del desarrollo de la orientacion en la linea media
y de la simetria con el empleo bilateral de las manos. No mueve los brazos hacia
delante, no junta las manos, no se las lleva a la boca ni se succiona los dedos. ni
extender los brazos para tomar los objetos. Al extender el cuello y la cintura
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escapular, tiende a abrir demasiado la boca. Mas adelante, muchas veces
hallamos que se subluxa el maxilar inferior y que presenta dificultad para cerrarlo
por lo que babea.

Al traccionarlo para sentarlo, no solo la cabeza pende sino que hasta se flexiona
hacia atras por retraccion cervical, por lo tanto, no colabora con los brazos para
ayudarse a sentar. Por muchos afios no levanta la cabeza para sentarse, e
inclusive siempre la mantiene caida hacia atras.

Sucede que muchas veces en los nifios atetoides, las extremidades inferiores
estan menos comprometidas que el tronco y las extremidades superiores, e
inclusive puede que el nifio consiga. apoyar los pies en las superficie de
sustentacion y levantar las caderas haciendo un “puente”. Esta actividad le agrada
mucho al nifo porque es la unica que tiene a su alcance. El nifio no rueda desde
decubito dorsal hacia el ventral, no levanta la cabeza, no se sostiene sobre los
antebrazos ni arrastra sobre el vientre.

A pesar de que todavia hay predominio flexor y abductor en las extremidades
inferiores, la creciente actividad extensora de la cabeza y tronco en decubito
dorsal hace que extienda con mayor frecuencia y con mayor energia las
extremidades inferiores, lo cual ahora se combina con aduccion y rotacion interna.
En esta etapa los pies comienzan a exhibir el tipico cuadro atetoide de la
supinacion con dorsiflexion, supliendo asi la pronacion que anteriormente se
presentaba.

Al sentar al nifio atetoide, cae hacia delante colapsandose a nivel de las caderas

o, si se le sostiene, tiende a empujar hacia atras, ademas de que suele caerse de
costado, por lo general hacia el lado mas enfermo.

Segunda etapa: sentarse, arrodillarse y rodar.

Poco después el nifio quiere moverse, y este esfuerzo produce movimientos
involuntarios y espasmos intermitentes de las extremidades. Tambien se observan
muecas faciales cuando intenta comunicarse pero todavia no sabe hablar. El nifio
no coordina, no sincroniza, ni dirige de manera apropiada sus movimientos, asi
como tampoco puede mantener ninguna postura antigravitacional. Todo esfuerzo,
en particular toda extension de la cabeza y cuerpo, se acompana de una apertura
excesiva de la boca.

Ahora el nifio mueve constantemente el cuerpo y las extremidades, en particular
las manos y los pies, y sélo se relaja y se queda quieto cuando duerme, aunque ni
siquiera asi algunos nifios muy distdnicos se relajan.

El nifio no puede permanecer sentado sin sostén y, cuando se le sienta en una

silla no mantiene los pies apoyados en el piso. Si se trata de sentarse erguido, sus
pies se levantan del suelo por excesiva flexion a nivel de las caderas, o bien sus
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caderas y rodillas se extienden y cae hacia atras contra el respaldo de la silla;
entonces sus caderas resbalan hacia delante y las piernas se aducen y a menudo
se entrecruzan. En ambas situaciones no puede mantener los pies en el piso para
afirmar y equilibrar el tronco. Por lo general no puede sostenerse con los brazos
para no caerse de costado. Cuando se le sienta y se mantiene en una extension
total y excesiva con las caderas flexionadas como si se le fuera a atar a una silla,
puede presentarse un colapso completo en flexién hacia delante. La postura
asimétrica del tronco y la falta de orientacion en la linea media de la cabeza y los
brazos, conducen a escoliosis de la columna vertebral y a veces a subluxacion o
luxacion de una cadera.

El nifio no mueve la cabeza de manera independiente porque el tronco sigue todos
los movimientos de su cabeza. Si procura mirar hacia arriba o levantar los brazos,
cae hacia atras; si mira de costado, cae hacia ese lado y; cuando mira hacia
abajo, caer hacia delante.

A pesar de que todavia no puede estar sentado sin apoyo, aprende a rodar del
decubito dorsal al ventral, aunque por lo general solo sobre un solo lado,
empleando su lado menos enfermo. Supera la retraccion del cuello y los hombros
iniciando la vuelta con los movimientos de las piernas y la pelvis, siguiéndole el los
hombros y los brazos. En decubito ventral, puede que la intensa extension del
cuello y tronco ayude al nifio a levantar la cabeza, pero sélo puede lograrse esto
cuando el nifio se encuentra de costado y no en la linea media. El nifio no
mantiene |la cabeza levantada.

Para levantarse desde el decubito ventral en el piso, lleva las rodillas debajo del
abdomen empleando un patron flexor total con su cabeza agachada; a
continuacion se sienta entre los pies, levanta la cabeza y el tronco y, coloca sus
brazos extendidos adelante, con las manos apoyadas en el piso. Entonces sus
codos quedan en rigida extension, con los brazos aducidos y en rotacion interna, y
las manos cerradas.

El nifio atetdsico no suele arrastrarse en decubito ventral ni gatear con
movimientos reciprocos de las manos y rodillas. Algunos nifios capaces de aducir
las extremidades inferiores, aprenden a sentarse en el piso sin sostenerse con los
brazos. Mantienen la posicion de sentado y el equilibrio con una firme flexion de la
cadera y, como puede mover bien las piernas, hasta puede que logren
desplazarse sentados. Sin embargo aunque permanecen sentados en el piso con
bastante seguridad, puede que no consigan sentarse ni mantener el equilibrio en
una silla o banco sin sostén. Esto se debe a que la flexion de las rodillas, sumada
a la de las caderas, produce un patrén flexor total de todo el cuerpo.

La prension de la mano atetdsica es débil e inconstante. En reposo la mano suele
estar abierta, con cierta flexion en la mufieca y el codo. El nifio atetoide retira la
mano en lugar de hacer la prension, cuando el examinador intenta empunaria o le
entrega el objeto, esta dificultad de prension fue denominada “reaccion de elusion”
por Twitchell en 1959, ?
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Los movimientos independientes de los ojos con respecto a los movimientos de
cabeza, son dificiles o imposibles para la mayoria de los nifios con cuadriplejia
atetoide. Esto significa que para mirar un objeto o una persona deben mover la
cabeza. Como les falta estabilidad y equilibrio en el tronco, todo movimiento de la
cabeza afecta a todo cuerpo y a las extremidades. Esto hace que el uso
independiente de los brazos resulte imposible y atente contra la coordinacion
oculo-manual. Otro problema que presentan estos nifios es que no pueden usar la
mano si no miran hacia el lado opuesto.

Tercera etapa: ponerse de pie y marchar

El ponerse de pie se logra muy tarde. Muchos nifios atetoides no consiguen estar
de pie siquiera y, como casi siempre permanecen sentados en una silla de ruedas
o bien sentados en una silla sostenidos por una mesa delante, son propensos a
las deformidades flexoras de las caderas y rodillas.

La mayor dificultad para ponerse de pie es su incapacidad para valerse de las
manos para traccionar hasta conseguir pararse tomandose de un sostén. La
extension que necesitan para ponerse de pie erguidos hace que lleven la cabeza y
el tronco hacia atras, retrayendo al mismo tiempo los brazos a nivel de los
hombros. Unos pocos nifios se ponen de pie colocandose primero de rodillas y
después apoyando los brazos flexionados en una silla para traccionar e
incorporarse. A continuacion levantan la cabeza y extienden las caderas
empujando la pelvis hacia delante. Los nifios hiperextienden las rodillas para
obtener mayor estabilidad, porque basta una minima flexion en las caderas 0
rodillas para que se colapsen en flexion. Hay tendencia a que una sola pierna
sostenga el peso, mientras la otra se retrae en flexién el piso con movimientos
alternos de flexion y extension.

El equilibrio de pie es dificultosos y sblo se adquiere después de mucho tiempo. La
retraccion del hombro y cuello ayuda al nifio a levantarse y vencer la gravedad,
pero también echa hacia atras el tronco. Por lo tanto, para no caer hacia atras, el
nifio lleva la cabeza y el mentén hacia delante o aplica el mentén contra el pecho,
esta flexion de la cabeza le permite mover los brazos hacia delante y abajo con los
codos extendidos y mantener juntas las manos por delante. De esta manera
estabiliza la cintura escapular y el tronco mientras el llevar hacia delante la pelvis
con extension de las caderas le provee suficiente extensiéon de las piernas como
para sustentar su peso.

La marcha sin ayuda también se inicia muy tarde y sdlo llegan a esta etapa los
nifos con problemas moderados o leves. Existen pacientes que comenzaron a
caminar solos a los 15 afios.

Cuando los nifios intentan dar los primeros pasos sin ayuda pero tienden a
colapsarse a causa de los subitos espasmos flexores. Muchas veces al principio
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levantan demasiado los pies y por esta razon pierden el equilibrio, después
aprenden poco a poco a evitar la flexion que los hace colapsar y a mantener a las
caderas y rodillas un tanto extendidas, “arrastrandose” sin levantar las piernas ni
colocar un pie delante de otro. Su marcha es inestable y muy asimétrica. Una
pierna avanza y la otra la sigue, sin que en realidad dé pasos delante de la otra.
Por lo general consiguen mantener el equilibrio dando un paso atras’ cuando
corren peligro de caer hacia atras. Les resulta mas dificil permanecer de pie que
caminar, y no pueden quedarse quietos para nada porque necesitan dar pasos
hacia atras para mantener el equilibrio.

4. CUADRIPLEJIA ESPASTICA

El pronéstico de los nifios que no estdn muy afectados por la cuadriplejia
espastica es muy malo aunque se los trate a temprana edad, porque la
espasticidad o rigidez ya es intensa a las pocas semanas o meses de edad.
Puede que haya epilepsia desde el principio o que se instale mas adelante. Los
atagues pueden ser de todo tipo desde mioclonias, (contracciones musculares
aisladas, abruptas e irregulares que con frecuencia producen sacudidas ritmicas y
repentinas de los musculos afectados, estas pueden ser lentas o rapidas, teniendo
mayor incidencia en los musculos de los miembros, cara, y cavidad bucal,
desaparecen durante el suefio) hasta pequefio o grandes convulsiones. En
algunos nifios hay defectos visuales, ceguera total o parcial, o agnosia visual
(incapacidad para combinar impresiones individuales en esquemas completos o
sus representaciones pictéricas). También pueden haber defectos de la audicién o
ausencia de percepcion auditiva.

En decubito dorsal, los primeros sintomas son opistétonos (forma grave de
espasmo en la que el cuello y la espina dorsal estan extendidos y rigidos
arqueandose hacia atras la espalda, la cabeza y las piernas) y absoluta falta de
control de la cabeza, ademas de la columna vertebral en extension rigida, con
hombros retraidos espasticidad de los aductores y excesiva extension de las
piernas.

En las etapas iniciales puede faltar la rotacion interna de las extremidades
inferiores a nivel de las caderas, pero esta aparece mas adelante.

Los reflejos tonico cervicales asimétricos suelen ser pronunciados con la cabeza
con preferencia vuelta de costado y flexion lateral del cuello hacia el lado opuesto.
La flexion lateral del cuello afecta a toda la columna, produciendo asimetria del
tronco y oblicuidad de la pelvis. Esto se asocia con displasia de la cadera y a.
menudo con subluxacion o luxacion de una cadera, por lo general la izquierda.

En algunos casos la espasticidad de los aductores y la rotacion interna de las
piernas produce luxacion de las dos caderas.
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Al colocar al nifio en decubito ventral, no levanta la cabeza ni extiende la columna
y las caderas. Puede que ni siquiera consiga volver la cabeza hacia un lado, de
modo que rechazara el decubito ventral por la dificultad respiratoria que le causa.

El nifio no puede permanecer sentado sin sostén y cae de costado. Su espalda es
muy redonda, las caderas no se flexionan suficiente y sus piernas estan en
demasiada aduccion como para ofrecerle una base para sentarse; esto,
combinado con la asimetria de la columna, acarrea cifoescoliosis.

Desde el principio y por mucho tiempo hay grandes problemas de alimentacion.
Son frecuentes las protusiones de la lengua y las dificultades de la succién y la
deglucion, y el nifio tiende a ahogarse cuando se lo alimenta.

La mayoria de las cuadriplejias espasticas no son tan graves como la
anteriormente descrita. Los casos son menos leves adquieren su espasticidad en
forma mas gradual a través del primer afio de vida, aunque a menudo los signos
incipientes se captan a los 3 0 4 meses, y a veces antes. Si la espasticidad no es’
muy grande, no impide que el nifio se mueva. La espasticidad siempre predomina
en un lado. Puede ser severa en un lado y moderada en el otro, o moderada en un
lado y leve en el otro. Esta distribucion asimétrica de la espasticidad, asi como el
empleo exclusivo de una sola mano y brazo, favorece la tendencia a la escoliosis.

A veces nifios diagnosticados como cuadripléjicos espasticos de los 8 a 10 meses,
adquieren movimiento atetdsicos mas adelante, ademas de la espasticidad. Esto
suele suceder cuando se tornan mas activos, hacia los 18 meses a 2 afios de
edad.

Primera etapa: decubito dorsal y ventral, sentado con apoyo

El nifio tarda mucho en desarrollarse. Los primeros signos son la falta de control
de la cabeza al traccionarlo para que se siente e incapacidad parara levantar la
cabeza en decubito ventral. El nifio permanece tendido de espaldas y no rueda, ni
siquiera hacia el decubito lateral ni se sienta.

Cuando esta tendido de espaldas, mantiene las piernas un tanto abducidas y
flexionadas, de manera semejante al lactante normal de 2 a 3 meses, pero a duras
penas mueve las piernas y los puntapiés son débiles; por lo general la pierna
derecha se mueve mas que la izquierda, y se abduce con flexion. Estos puntapiés
asimétricos con una pierna tienden a hacer rotar a la pelvis del nifio hacia atras
sobre el lado derecho, lo cual, a su vez, produce aduccién y rotacion interna de la
pierna izquierda.

Los mismo que los nifios dipléjicos y hemipléjicos, el cuadripléjico dorsiflexiona los
tobillos solamente cuando flexiona la cadera y la rodilla, y plantiflexiona y supina
los pies cuando extiende las piernas. El lactante normal mueve sus tobillos y sus
dedos en forma independiente con raspecto a la posicion de las caderas y rodillas
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a las pocas semanas de edad. Los dedos del nifo espastico permanecen
plantiflexionados en posicion de “aprehension”, patrén este que es similar al pufio
cerrado en las manos. Es interesante que, en esta etapa temprana, o sea antes de

que se siente o se ponga de pie al nifio, sus piernas no exhiban mucha
espasticidad extensora ni aductora.

En decubito dorsal hay intensa retraccion de los brazos del nifo a nivel del
hombro, con flexiéon de los codos y los pufios cerrados. El nifio no extiende el
brazo hacia delante para asir objetos y so6lo consigue extender un brazo “facial.
La reaccion de Moro persiste mucho tiempo, a veces afos. Aunque los reflejos
tonicos cervicales asimétricos existen en ambos lados, a menudo predominan en
el lado derecho con el cuello flexionado, hacia el costado izquierdo. Esto, junto con
la retraccion de la cintura escapular, impide que el nifio se lleve las manos a la
boca y las junte en la linea media. Por lo tanto, salta la etapa simétrica normal del
desarrollo del tronco, el empleo bilateral de las manos y la aptitud para trasladad
objetos de una mano a la otra.

En decubito ventral su tronco esta fléxionado y los hombros en protusion. Los
brazos se hallan en aduccion, muchas veces atrapados debajo del pecho.
También hay flexion de las caderas y rodillas, a veces con firme resistencia a la
extension pasiva. El nifio no levanta la cabeza, aunque si consigue a veces volver
la cara a un lado, pero por lo general no hacia el otro. No retira los brazos de
debajo del pecho ni los lleva hacia delante para sostenerse sobre los antebrazos.

Cuando se le levanta la cabeza pasivamente, hay fuerte resistencia del cuello y
tronco, y no puede usar los brazos para sostenerse; éstos traccionan en flexion,
de modo que “cuelga del cuello”. Se le puede ayudar a levantar la cabeza
extendiéndole las caderas, pero entonces las piernas se aducen y se extienden
rigidamente. El nifio normal inicia la extension de la columna y las caderas,
levantando primero la cabeza y sosteniéndose sobre los antebrazos.

Al estar sentado con apoyo, el cuadripléjico encorva mucho la espalda. Lo mismo
que el dipléjico, se sienta sobre el sacro e inclina el tronco hacia delante sobre la
base del asiento mediante una cifosis compensadora. Su cabeza cae hacia
delante y abajo. Las piernas del nifio estan en aduccion y semiflexién, con
plantiflexion de los tobillos y los dedos. A pesar de la flexion de la columna y del
cuello, los brazos se retraen en los hombros, los codos estan flexionados y
pronados y las manos cerradas. En esta posicion de flexion el nifio sélo puede
mirar hacia abajo.

Sequnda etapa: sentado y rodarse

En forma gradual el nifio adquiere cierto control de la cabeza estando sentado y
contrarresta la caida hacia atras mediante flexion voluntaria de la cabeza. Cuando
se le tracciona para sentarlo, todavia la cabeza pende al principio, y solo la
endereza cuando las caderas estan en cierta flexion, o sea mas o menos hacia la
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mitad del movimiento para sentarse. No puede levantar la cabeza estando en
decubito dorsal y no puede extender los brazos hacia delante para tomar las
manos de su madre y ayudar a que lo traccionen para sentarse.

Una vez que el nifio ha adquirido cierto control de la cabeza estando sentado, el
nifio ahora puede mirar hacia delante, pero si levanta los ojos todavia tiende a
caerse hacia atras si no le sostiene, pero en caso de que se le sostenga empuja
hacia atras. La reaccién de susto o sobresalto y hasta la reaccion de Moro puede
persistir muchos anos aunque exista cierto control de la cabeza hacia delante. En
algunos nifos, el patrén flexor y la espasticidad flexora se tornan tan fuertes que
estas reacciones se inhiben y no pueden ocurrir. Entonces esta excesiva flexion
atenta contra el desarrollo del sostén con los brazos extendidos (reaccion de
paracaidas) y también contra la aptitud para extender las manos hacia delante y
arriba.

Aunque el nifio controla la cabeza en cierta medida estando sentado, no puede
moverla de manera independiente con respecto al tronco y no adquiere equilibrio
del tronco. Todos los movimientos de su cabeza de costado o hacia atras lo hacen
caer, a menos que se |le sostenga el tronco.

El nifio cuadripléjico pasa la mayor parte del dia sentado con apoyo o atado a una
silla. Mantiene las piernas en aduccion y flexionadas a nivel de las caderas y las
rodillas, de modo que no aprende a hacer equilibrio en las caderas ni desarrollar
su propio control activo del tronco. Aprende a comer solo sin poder levantar los
brazos para llevarse las manos a la boca y, por lo tanto, deprime la cabeza para
llevarla hasta su mano; acrecentando asi la flexion de las caderas y rodillas y el
peligro de adquirir contracturas flexoras.

Para muchos el rolar del decubito dorsal al ventral sigue siendo dificil o imposible.
Puede que rolen hacia el costado solamente, empleando para ello el lado menos
afectado. Utilizan un patron flexor total de todo el cuerpo para hacerlo, pero sin
rotacion de la columna y sin extension de las caderas. Sélo los nifios capaces de
levantar la cabeza en decubito ventral rolan por completo hasta el decubito ventral.
Sin embargo, como a lo sumo pueden incorporarse sobre los antebrazos pero no
pueden extender un brazo para alcanzar un juguete, no utilizan las manos si estan
en decubito ventral.

Tercera etapa: progresiéon en el piso, sentado sin apoyo, ponerse de pie y
marcha.

A esta etapa sélo llegan los nifios que tienen una espasticidad moderada. Boca
abajo en el piso, se desplazan de manera muy parecida a los nifios dipléjicos y
traccionan hacia delante con los brazos flexionados y pronados y los purios
cerrados, arrastrando sus extremidades inferiores en rigida extension y aduccion.
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Para incorporarse a partir del decubito ventral, el nifio cuadripléjico baja la cabeza
y, con una flexion completa de tronco y los brazos, coloca las rodillas debajo del
abdomen, a continuaciéon se sienta sobre los pies, pero puede que no esté en
condiciones de extender los brazos para elevar el cuerpo, permanece entonces
sobre los antebrazos y solo levanta su cabeza para mirar alrededor. Algunos nifios
levantan la cabeza, extienden un poco los brazos y levantan el tronco, para luego
sentarse entres los pies, lo mismo que los nifios dipléjicos. Se desplazan sobre las
manos y rodillas con mucha dificultad y lentitud porque sus brazos estan
demasiado rigidos en semiflexion. Esto significa que los nifios pasan los dias
arrodillados, gateando o sentados.

Todas sus actividades se realizan ahora con excesiva flexion del tronco y las
extremidades, de modo que la espasticidad flexora aumenta todavia mas
conduciendo a contracturas y deformidades flexoras de la columna, caderas y
rodillas.

Sélo lo cuadripléjicos espasticos leves o los que tiene afeccion leve en un lado y
moderada en el otro, llegan a estar sentados sin apoyo con el tronco en equilibrio,
para progresar después a la posicion de pie. A los efectos de lograr esto,
necesitan por lo menos un brazo tan bueno como para extenderlo y sostenerse de
algo. Esto les permite traccionar para ponerse de pie o sentarse a partir del
decubito dorsal.

La marcha sin ayuda, aunque sea anormal, resulta imposible para la mayoria de
estos nifios por los problemas del equilibrio y por la base de sustentacion muy
estrecha. Se mantienen de pie en puntillas con las piernas en rigida extension o
en semiflexion, aduccion y rotacion interna.

90



PSICOMOTRICIDAD
1. MOVIMIENTO Y PSICOMOTICIDAD

Como ya hemos venido comentando el movimiento como toda actividad mental, es
el resultado del trabajo sistémico tanto de estructuras subcorticales como
corticales, que trabajan en conjunto para que este pueda desarrollarse de manera
Optima.

El movimiento en el ser humano se inicia con la fecundacion, se contintia en el
desarrollo embrionario y posteriormente fetal. Durante este periodo el feto
demuestra su vitalidad mediante movimientos incesantes los cuales le permitiran
nacer cuando culmine su desarrollo intrauterino. Una vez que el nifio nace, se
enfrenta a un mundo lleno de estimulos ante los cuales responde mediante
respuestas reflejas, las cuales se iran extinguiendo con la maduracion del sistema
nervioso, para dar asi paso al movimiento voluntario. Debido a que el movimiento
depende del desarrollo del sistema nervioso central, la psicologia ha utilizado una
serie de términos para hacer referencia a este de acuerdo a la etapa de desarrollo
en que se encuentre.

* El término sensoriomotor, se refiere a la integracion de los procesos
sensoriales y los motores para la realizacion de una actividad. Cabe
mencionar que todo movimiento es sensoriomotriz, ya que este se compone
tanto de elementos sensoriales como motores.

= El término perceptivornotor, indica que los estimulos ademas de haber sido
sentidos se han hecho conscientes, se han interpretado y se les ha dado un
significado. Conforme el nifio va alcanzado cierta maduracién de su sistema
nervioso central, ya no sélo reacciona a los estimulos de manera refleja
sino que les asigna un significado, es decir el nifio los percibe.

= El término psicomotor se utiliza para indicar la intervencion de los procesos
intelectuales (actividad psiquica) en un movimiento determinando sus
cualidades (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Por ofra parte, encontramos que las respuestas motoras, igualmente han sido
clasificadas, de tal manera que encontramos: conductas motrices de base que son
las actividades instintivas, conductas neuromotrices que dependen de la
maduracién del sistema nervioso y conductas perceptivo-motrices, que son las
relacionadas con la conciencia y la memoria (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Considerando el papel que juega el desarrollo y la maduraciéon dentro del el
movimiento, asi como la sistemicidad del cerebro, podemos introducirnos a la
explicacion de la educaciéon psicomotriz. Ya que esta esta organizada
precisamente en las etapas marcadas por el desarrollo y la maduracion.
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2. OBJETIVOS DE LA EDUCACION PSICOMOTRIZ

A pesar de que existen diferentes autores que proponen métodos de educacion y
reeducacion psicomotriz, todos ellos coinciden en un objetivo comun: el de
favorecer el desarrollo y lograr que el nifio sea capaz de ubicarse y actuar en un
mundo de constante transformacion por medio de un mejor conocimiento y
aceptacion de si mismo, un mejor ajuste de su conducta, una auténtica autonomia
y un acceso a responsabilidades en el marco de la vida social (Le Boulch, 1979).

La educacion psicomotriz o educacion a través del movimiento se vale de la
formacion y, no del aprendizaje; ya que al aprendizaje se le considera como la
adquisicion de un habito preciso mediante |a repeticion de una tarea determinada;
mientras que la formacion apunta a desarrollar el dominio sobre cierto nivel de
situaciones por medio del entrenamiento de la iniciativa, la plasticidad,
espontaneidad, todo lo cual conduce a la adaptacion. La formacion implica el
desarrollo de las capacidades del individuo, la modificacion de actitudes
personales y la integracion a un grupo (Le Boulch, 1979). Siendo estas las
razones que marcan la diferencia entre la educacién fisica y la educacién
psicomotriz.

Otro aspecto que diferencia la educacién psicomotriz de la educacion fisica, es
que la primera considera al nifio en su unidad, por lo que favorece el desarrollo
armonico de todos los aspectos de su personalidad (Vayer, P., 1977). Por ello, la
eleccion de los ejercicios que el educador asigne al nifio dependera tanto de su
edad, como de su capacidad de comprensién y sus intereses, para asi poder
lograr su adaptacion al medio (Le Boulch, 1979).
En general, podemos decir que la educacidbn psicomotriz es una accién
pedagogica y psicolégica que utiliza la plasticidad y hace uso de la educacién
fisica con el fin de normalizar o mejorar el comportamiento del nifio. Y en todos lo
casos, debera investigar las técnicas mas eficaces para obtener una mejoria
progresiva del comportamiento general del nifio a traves de:

* |a conciencia del cuerpo propio,

= el dominio del equilibrio,

= ¢l control y mas tarde la eficacia de las diversas coordinaciones globales y
segmentarias,

= control de la inhibicién voluntaria y de la respiracion,
= |a organizacion del esquema corporal y la orientacién en el espacio,
= una correcta estructuracion espacio temporal,

= |as mejores posibilidades de édaptaeic’m al mundo e:iterior.
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Debido a que la educacion psicomotriz contempla totalidad del nifio, esta estimula
y desarrolla cada una de las areas de la actividad psicomotriz: la actividad
psicofuncional, actividad ténica y la actividad de relacion (Pastor, J. L., 1994).

a)

b)

La actividad psicofuncional.

Se puede definir esta area como aquella que afecta a los factores de la
inteligencia, a las capacidades psiquicas y a las coordinaciones motoras a
través de las cuales se manifiesta en la accion. Su aplicacién didactica y los
aprendizajes seleccionados, produciran sus efectos en toda estructura
psicomotriz en tanto que se considera que el movimiento, el pensamiento y la
afectividad estan presentes en cualquier manifestacion conductual a través de
su accion o inhibicion.

Dalila Molina M. y De Costallat (1984) citada en Pastor Pradillo, J. L., 1994,
propone una serie de factores intervinientes en la actividad de esta area: |a
organizacion del espacio, la atencion, la percepcion visual y auditiva, la
memoria visual y las coordinaciones motrices correspondientes, la memoria
motora, la adaptacién al tiempo, la conducta adaptativa y en los ultimos
niveles, el razonamiento progresivo (Pastor, J. L., 1994).

La actividad tonica.

Incluye a cuantos procesos intervienen en el mecanismo del tono muscular.
Por lo tanto suele manifestarse a través de la postura, la actitud y el gesto o
movimiento en general. Por tanto la educacién ténica debera atender los
siguientes objetivos:

= Desarrollo de la capacidad tonica, tanto en lo que se refiere a sus aspectos
contractiles como a su capacidad de relajacion para perseguir un resultado
conductual, sea éste tanto a través de la accién como a través de la no
accion o de la inhibicidn de la respuesta conductual.

= Desarrollo de los mecanismos inhibidores de la conducta.

= Control del equilibrio en cualquiera de sus manifestaciones: estatico o
dinamico.

= Desarrollo de la capacidad expresiva, dotando al alumno de un repertorio

gestual que le permita el uso de la comunicacién no verbal.

No debera entenderse la tonicidad sélo como un mero proceso fisioldgico que
induce a las fibras musculares a la adopcion de un determinado grado de
contraccién, sino que habra que incluir en esta descripcién otros aspectos de la
estructura psicomotriz como lo son la relacion, la comunicacién o la dinamica
afectiva. Asi mismo, el tono corstituira un componente basico de la
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coordinacion, necesitando un control de los mecanismos de accién y de los
inhibitorios, en tanto que ambos permiten al nifio el dominio de si mismo. El
tono actuara como mecanismo posibilitador y moderador de la conducta, de su
regulacion, e incidira en todas las formas de expresion del “Yo" condicionando
asi sus relaciones con el mismo individuo y con el medio (Pastor, J. L., 1994).

c) La actividad de relacion.

Las relaciones gue se establecen entre el “Yo" y el entorno (el medio),
generalmente se organizan mediante el movimiento o como consecuencia de
acciones transitivas que, en cualquier caso, son de naturaleza compleja. Estas
acciones constituyen praxias y destrezas que se organizan a su vez en
patrones. Por praxias entendemos un sistema de movimientos coordinados
entre si en funcién de un objetivo al lograr (Le Boulch, 1979)

De la movilidad corporal, dentro del ambito educativo y en consideracion a las
tareas y rendimientos que en general se exigen, podemos distinguir dos
aspectos: la movilidad corporal general o gruesa, en la que se incluyen
aquellas destrezas que requieren de todo el cuerpo (correr, saltar,
coordinaciones motrices, ritmos motores, etc.); y la dinamica manual o
coordinacién fina, con la que denominamos a movimientos o coordinaciones
mas localizadas a nivel de algunos segmentos de las extremidades superiores
(los dedos, la coordinacion éculo-manual, tarea grafomotrices, etc.,) (Pastor, J.
L., 1994).

Finalmente, considerando los puntos anteriores, a pesar de que la psicomotricidad
se vale del movimiento como un medio para alcanzar un desarrollo integral del
nifio, no solo se estimula el movimiento del nifio. Al implementar un programa
psicomotriz estamos actuando no sélo a nivel motor, ya que si consideramos el
movimiento como un proceso complejo, este no tiene que reducirse Unica y
exclusivamente a los planos de manifestacion de los resultados y acciones
motoras. En otras palabras teniendo en cuenta la existencia de un ambito
procesual de los aspectos representacionales complejos tendriamos que tener en
cuenta que hay ambitos del movimiento en donde no necesariamente se
concretan acciones motoras, objetivas y funcionales. Por ello, un programa
psicomotor impacta tanto en los niveles de representacion del nifio, como en su
orientacion en tiempo y espacio, atencion, memoria, percepcion auditiva y visual,
propiocepcion, kinestesia, coordinacion oéculo-manual, tono muscular, control
postural, equilibrio, respiracion y retroalimentacion.

El hecho de que consideremos a la psicomotricidad como un medio de
intervencion sistémico y dinamico, nos lleva a contemplar de manera directa, el
papel que juega la plasticidad neuronal en esta.

La plasticidad neuronal es considerada como la propiedad que tiene las células
nerviosas de reorganizar sus conexiones sinapticas y, de modificar los
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mecanismos bioquimicos y fisiolégicos implicados en su comunicacién con otras
células.

El sistema nervioso posee una gran capacidad plastica que le permite
recuperarse de lesiones que puedan ocasionarle diversos eventos. Ya sea por
lesiones distintas al cerebro como traumatismos, trombosis o hemorragias
cerebrales que rehabilitan o habilitan determinados procesos.

En el caso de los sujetos diagnosticados con “paralisis cerebral”, la plasticidad
neuronal, suele sumir el rol habilitador de funciones, mas que rehabilitador. Esta
nocion se basa en la idea de que no pueden volverse a habilitar funciones que no
han existido. Razdon por la que su habilitacién puede tardar incluso afios en
alcanzar una determinada funcion.

Existen varias hipotesis que explican la “recuperacion” o establecimiento
funcional. Entre ellas se encuentran las siguientes:

1. Cuando una lesion del tejido nervioso sigue una recuperacion funcional, en
general se cree que ésta se explica porque el tejido que ha quedado intacto
toma a su cargo las funciones de las partes dafiadas. A este proceso se le
conoce como vicariedad. Esto significa que en una determinada region del
cerebro, cualquier célula nerviosa es capaz de garantizar tan bien como
cualquier otra una cierta concepcion funcional, de comportamiento,
sensorial o0 motor (Brailowsky, S., Stein, D. G. y Will, B., 1998).

2. Otra concepcion, explica que en el cerebro se hallan multiples estructuras
diferentes y todas ellas capaces de ejecutar las mimas funciones. De tal
manera, que cuando un sistema falla, el sistema secundario se vuelve
operativo de inmediato y toma a su cargo la funcion de la parte averiada.
Esta funcién es conocida como redundancia (Brailowsky, S., Stein, D. G. y
Will, B., 1998).

3. Una tercera explicacion que existe, es la sustitucion funcional. Esta define
que una parte del cerebro, que normalmente no esta asociada con una
determinada funcién, podria reprogramarse, 0 con mayor precision,
expresar de otra manera su bagaje genético para encargarse de las
funciones del area lesionada (Brailowsky, S., Stein, D. G. y Will, B., 1998).

Esta concepcion ofrece varias ventajas explicativas , puesto que acepta que
un comportamiento restaurado o de hecho puede ser diferente del que se
perdié o del que se pretendia establecer, consecuencia de una lesién. De
manera que el paciente logra un determinado objetivo con un nuevo
conjunto de estrategias o tacticas, los comportamientos que con seguridad
fueron o pudieron ser mas eficaces, pero con irremediablemente se
perdieron (Brailowsky, S., Stein, D. G. y Will, B., 1998).
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Ademas la, sustitucion estaria acompafada de una reorganizaciéon nerviosa
que permitiria a la estructura "B" asumir la funcion de la estructura dafada
"A" (Brailowsky, S., Stein, D. G. y Will, B., 1998).

Partiendo del enfoque de que el trabajo de cerebro es sistémico y funcional y, de
que posee una capacidad de recuperacion que le permite rehabilitar y "habilitar
funciones perdidas, o bien, no establecidas. La psicomotricidad asume un papel
crucial en la intervencion psicopedagogica, ya que es el medio mediante el cual
los sujetos pueden ser estimulados y de esta manera promover el establecimiento
de funciones no alcanzadas o bien perdidas.

Una vez especificado lo anterior, encontramos que el movimiento no sélo son
acciones motoras, sino que es necesario vivencia nuestra sensibilidad para poder
ejecutar el movimiento ya sea a través de |la accién o mediante la representacion.
Ademas, cuando una persona realiza un movimiento, al mismo tiempo esta
aprendiendo a desarrollarlo, lo cual pone en funcionamiento muchas de nuestras
funciones psicologicas. Considerando la sistemicidad del cerebro y todas aquellos
aspectos que se involucran tanto en la organizacion como en la concrecion de
este, la psicomotricidad se convierte en una medio para el desarrollo integral del
nifo a través del movimiento.

3. COMPONENTES DE LA EDUCACION PSICOMOTRIZ

Independientemente de que existen diferentes corrientes que abordan la
educaciéon psicomotriz, podemos decir que los autores coinciden en la
contemplacion de determinados puntos, que aunque varian en su organizacion,
nos llevan finalmente a la estructuracion de la educacion psicomotriz (Pastor, J. L.,
1994).

Como primera condicion tenemos que para que el sujeto pueda elaborar una
conducta es necesario que este posea una conciencia de su propio cuerpo como
objeto diferenciado de resto del universo. Esta conciencia en el actuar ha de estar
necesariamente referenciada en el propio cuerpo del individuo en tanto que se
convierte en instrumento de la accion. El conocimiento del cuerpo y de sus
posibilidades de acciéon se va consiguiendo a lo largo de un proceso evolutivo
dilatado en el tiempo, durante el cual se adquieren nuevas aptitudes, capacidades
e informacion que no solo permiten al organismo nuevas realizaciones
conductuales sino, lo que es mas importante, adquirir la experiencia de sus
propios actos (Pastor, J. L., 1994).

Pastor, J. L, (1994) considera esquema corporal a la comprensién fundamental
que el individuo realiza de si mismo y de su disponibilidad de accién. Por otra
parte Le Boulch, J., (1979) lo define como una intuicién global o un conocimiento
inmediato de nuestro cuerpo, sea en estado de reposo o en movimiento, en
funcion de la interrelacién de sus partes y, sobre todo, de su relacién con el
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espacio y los objetos que nos rodean. Esta nocion es el nicleo de la sensacion de

disponibilidad de nuestro cuerpo y es también el centro de nuestra vivencia de la
relacion universo-sujeto.

Esta organizacion de “lo corporal” se proyecta hacia el espacio circundante
mediante el movimiento y éste, mas la informacion de retorno que su propio
cuerpo le proporciona, mas los datos generados por los efectos de su accion; le
conceden al sujeto una experiencia que le permite poseer la conciencia de su
propia existencia individualizada y, como consecuencia, la estructuracién de su
“Yo corporal”.

Una mala estructuracion del esquema corporal se traduce a un déficit en la
relacion sujeto-mundo externo, que se expresan en el plano:

= de la percepcion: a través de déficit de la estructuracion espacio-temporal

= de la motricidad: mediante manifestaciones de toperza e incoordinacion y
mala postura

= de las relaciones con los demas: inseguridad en este universo en
movimiento. que origina perturbaciones afectivas, las cuales, a su vez,
perturban las relaciones con los demas.

Por ello, para que el nifio desarrolle tanto una conciencia de si mismo como del
mundo que le rodea, y sea capaz de adaptarse adecuadamente a él, la educacion
psicomotriz se vale de principalmente de:

= Ejercicios para la estructuracion del esquema corporal

= Ejercicios de coordinacion,

= Ejercicios de ajuste postural

= Ejercicios de percepcion temporal

* Ejercicios de percepcion del espacio y estructuracion espacio-temporal

Estructuracién del esquema corporal

El conocimiento y la representacion del propio cuerpo juega un papel excepcional
en las relaciones entre el Yo y el mundo exterior, por ello un elemento
indispensable en el nifio para la construcciéon de su personalidad es la
representacion diferenciada que tiene de su propio cuerpo.

Vayer, P. y Picq, L., (1977) definen al esquema corporal como la organizacion de
las sensaciones relativas al propio cuerpo del sujeto en relacion con los datos de
mundo exterior.
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Durante los dos primeros afios de vida el nifio delimita su propio cuerpo del mundo
de los objetos. Esta delimitacion se realiza por partes, y se ajusta a las leyes
cefalocaudales y proximodistales. Vale decir, que el niflo domina, en primer lugar,
los segmentos mas anteriores del cuerpo y que, con respecto a los rnlembros el
dominio crece de la raiz hacia los extremos. (Le Boulch, 1979).

Hasta los 4 afios, los elementos motores y kinestésicos prevalecen sobre los
elementos visuales y topograficos. Seglin De Ajuriaguerra, citado en Le Boulch,
(1979) esta prevalencia se relaciona con el predominio lateral.

La lateralizacion es la expresién de un predominio motor relacionado con las
partes del cuerpo que integran sus mitades derecha o izquierda, predominio que a
su vez se vincula con la aceleracion del proceso de maduracion de los centros
sensorio-motores de uno de los hemisferios cerebrales (Le Boulch, 1979).

A partir de los 5 hasta los 7 afios, se presenta la progresiva integracion del cuerpo,
dirigida hacia la representacion y concienciacién del “propio cuerpo”, con la
posibilidad de una mala transposicion de si mismo a los demas y de los demas a
si mismo. La vinculacién de las sensaciones kinestésicas con los datos de otros
campos sensoriales' (del campo tactil y sobre todos del campo visual), constituye
uno de los aspectos fundamentales. Wallon, citado en Le Boulch, (1979), afirma
que tanto la ajustada asociacién de los campos visual y kinestésico, como su
correcta coordinacion, son de capital importancia en lo que respecta a la
estructuracion del esquema corporal.

Conforme se afirma la toma de conciencia de las distintas partes del cuerpo,
mejora la disponibilidad global de éstas como conjunto organizado, permitiendo
(siempre sin perder la actitud global del cuerpo), localizar todo desplazamiento
segmentario con exactitud cada vez mayor, es decir que se puede lograr:

= |ndependencia del brazo con respecto al eje corporal, y muy especialmente,
con respecto a la cintura escapular,

= Independencia de los miembros inferiores con respecto a la pelvis, que en
posicién de pie sera solidaria con el tronco.

La correcta estructuracion del esquema corporal es el punto de partida de diversas
posibilidades de accion de sujeto e implica los siguientes aspectos:

La percepcion y el control del propio cuerpo

Se refiere a la interiorizacion de las sensaciones relativas a una u otra parte del
cuerpo y la sensacién de globalidad del mismo. La conciencia del propio cuerpo y
de sus movilizaciones esta evidentemente ligada a toda la educacion psicomotriz.
Es sin embargo inuispensable, en todos los casos la aplicacién de ejercicios
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especificos de percepcion de conocimiento y educacién de los diferentes
elementos del propio cuerpo. Independientemente del problema planteado, es
necesario comenzar por ejercicios elementales que le permitiran al nifio aprender
a conocerse, diferenciar sus segmentos, a orientarse etc. antes de ser capaz de
sentir y diferenciar sus propias acciones (Vayer, P., 1977).

Por lo tanto esta educacion se efectua en dos niveles: el de la conciencia y
conocimiento, en donde el nifio aprende a conocer las diferencias de las partes de
su cuerpo, a diferenciarlas y a sentir su papel; y el del control de si mismo, que le
permite llegar a la independencia de sus movimientos y a la disponibilidad de su
cuerpo con vistas a la accién (Vayer, P., 1977).

Las técnicas de relajacién muscular forman la infraestructura de esta educacion
del esquema corporal, ya que son el Unico medio de llevar a cabo a la vez la
educacion de la imagen del cuerpo y la regulacién de la funcion ténica,
efectivamente (Vayer, P., 1977).

Equilibrio postural.

Este debe ser considerado como un aspecto del esquema corporal ya que
condiciona, en parte, las actitudes del sujeto frente al mundo exterior.

La educacion consciente y voluntaria de la actitud se presenta bajo tres aspectos:

o La educacion de as sensaciones tendentes a la creacion de los elementos
de un esquema de actitud (situacion de la cabeza, control de la pelvis y
espalda, y educacion de las sensaciones palmares)

¢ Educacion de las posiciones de sentado y de pie.

e Asociacion de la actitud equilibrada y mas prudente posible para los
ejercicios de liberacién de los miembros superiores.

Una lateralidad bien definida y afirmada

La lateralidad es el requisito imprescindible para la orientacién del esquema
corporal y como consecuencia de un ambito mas amplio. El nifio siempre la
utilizara como referente que lo oriente a él en el espacio su propio esquema
corporal para, desde él orientar el mundo que le rodea (Pastor Pradillo, J. L., 1994)

Ha podido comprobarse que, en principio, la preferencia lateral del nifio se afirma
hacia los 4 afios. A esta edad algunos nifios denotan un marcado predominio del
lado izquierdo, que con el tiempo tiende a afirmarse. Otros manifiestan un
pronunciado predominio del derecho, el que también se ira afirmando en forma
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gradual. Con todo, existe un grupo de nifios que demuestran una tendencia inicial
a servirse de la mano izquierda, pero que, poco a poco, y con la influencia del
medio educacional, aprenden a utilizar la derecha para la ejecucion de
determinadas tareas, en especial para escribir. Dan la impresién de haberse
transformado en diestros, pero esta nueva lateralidad no es definida, ya que el
predominio del lado izquierdo suele mantenerse con respecto a ojos y pies. Por
ello es preciso identificar ante qué tipo de alumno se va a trabajar:

= diestro integral, plenamente lateralizado

* zurdo integral, plenamente lateralizado

A

= |ateralidad indefinida

= diestro con retraso de la lateralidad

= zurdo para algunas actividades y diestro para otras

—_—

= zurderia contrariada que aprende a escribir con la mano derecha.

Es importante que se considere el aspecto de la lateralidad ya que a los nifios
entre los 5 y 7 afos de edad, se les obliga en la escuela a resolver problemas de
orientacion espacio-temporal relacionados con el aprendizaje de la lectura y
escritura, los cuales se afectan si cuentan con alteraciones de lateralidad. (Le
Boulch, 1979).

Independencia de los diferentes segmentos con relacién al tronco y entre ellos.

Este punto se refiere a la actividad voluntaria del sujeto que consiste en accionar
los grupos musculares independientes unos de otros, para conseguir movimientos
con distinto fin o intencionalidad (Vayer, P., 1977).

La ejecucion simultanea de dos o varios movimientos con finalidades distintas
dentro de una misma conducta global y compleja requiere del mantenimiento de la
atencion necesaria para poder efectuarla. Pero cuando la atencién no puede
mantenerse en varios lugares a la vez, debera establecerse una estrategia que
permita la solucién de estas coordinaciones (Picq, L. y Vayer, P., 1977).

Hasta los cinco arios, existe en el nifio, una prevalencia de los elementos motores
sobre los perceptivos. En particular, la adquisicion de las diferentes “praxis” pone
en juego el mecanismo de las coordinaciones globales: vestirse, alimentarse,
escribir, etc. Estas habilidades se adquieren en forma global, por imitacién o por
reaccion circular. A los 5 afios segun Gessell, citado en Le Boulch, (1979) “las
actividades oculomanuales parecen tan acabadas como las de un adulto, pero
todavia deben desarrollarse las estructuras mas finas". Por lo tanto a partir de los
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6 aros, el nifio estd en edad de desarrollar sus estructuras mas finas que
dependen de los centros analizadores.

Bajo estas condiciones, no es facil obtener la interiorizacion en un nifio de 6 a 8
anos. Por lo tanto, sera necesario comenzar con la educacion de aquellas partes
del cuerpo cuyo control le resulte mas facil, de modo que los primeros ejercicios se
relacionaran con los miembros superiores, especialmente con la mano, y se
iniciaran en posicién sentada.

Cuando la "atencién interiorizada" se haya desarrollado por el trabajo de las
manos y dedos, se podra abordar la toma de conciencia de las demas partes del
cuerpo. Este propésito se podra lograr partiendo de una actitud “sentida
globalmente”:

= Concienciacién de los movimientos globales de los miembros superiores
(de gran importancia para el aprendizaje de la escritura).

= Concienciacion de la movilidad del eje corporal: columna vertebral, cabeza,
pelvis, omoplatos.

A medida que se afirma la toma de conciencia de las distintas partes del cuerpo,
mejora también la disponibilidad del conjunto en vias de estructuracion. Sera
entonces posible perfeccionar la localizacién de los movimientos con miras a
permitir la adquisicién de:

= Una mayor independencia del brazo con respecto al eje corporal para
prevenir las deformaciones escolares. En la mayoria de los casos éstas se
deben a musculares parasitas que actuan como verdaderas sincinesias
durante el acto de escribir (Le Boulch, 1979).

= Una mayor independencia de los miembros inferiores con respecto a la
pelvis, la que, en la posicion de pie, no debe solidarizarse con los muslos,
sino con el tronco (Le Boulch, 1979).

Para obtener los efectos de disociacién antes descritos es indispensable educar al
nifno para la desconcentracion voluntaria. Se podra trabajar en posicion de pie o,
mejor adn, acostando al nifio en el suelo. La segunda posicion se presta, ademas
para los ejercicios respiratorios y de relajacion general, tarea que se podra
emprender a partir de los 8 o 9 afos (Le Boulch, 1979).

El dominio de la respiracion

La educacion respiratoria es un elemento esencial de la educacion psicomotriz
considerando que debe ser llevada paralelamente a la educacion de las otras
partes del cuerpo (Le Boulch, 1979).
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La concienciacién respiratoria se practicara solamente cuando, después de varias
sesiones de relajacion, el alumno se encuentre en un estado de distension tal
como para permitir el correcto juego de la funcion respiratoria. Si el trabajo de
relajaciéon ha sido bien conducido la respiracion del nifio serd mas profunda y
completa, por la simple eliminaciones parasitas (Le Boulch, 1979).

La posicién sentada es una de las menos indicadas para la practica de ejercicios
respiratorios, porque en este caso el cinturon abdominal se encuentra
incapacitado para cumplir normalmente su funcion, por ello se aconseja que las
primeras concienciaciones del mecanismo respiratorio se realicen en decubito
dorsal o lateral (Le Boulch, 1979).

FLe .

Conductas motrices de base.
Equilibrio

Un equilibrio correcto es la base b?fmordial de toda coordinacion dinamica general
como asimismo de toda accion diferenciada de los miembros superiores.

La mejor manera de desarrollar una facultad consiste en emplearla con la mayor
frecuencia posible en las condiciones que mas se aproximen a aquellas en que
deba utilizarse, por ello los reflejos de equilibrio se educan practicandolos (Vayer,
P., 1977).

Coordinacion dinamica general

Se denominan ejercicios de coordinacion dinamica general a aquellos que exigen
reciproco ajuste de todas las partes del cuerpo y, en la mayoria de los casos,
implican la locomocién (Le Boulch, 1979). La coordinacion dinamica general
permite la contracciéon de grupos musculares diferentes, de forma independiente
con la finalidad de alcanzar movimientos intencionados. Por ello, se busca
alcanzar precision en la ejecucion de los movimientos a través de diferentes tipos
de ejercicios (Pastor, J. L., 1994).

Los ejercicios de coordinacion dinamica general persiguen objetivos como:

= ¢l desarrollar la posibilidades de adaptacion a una situacion nueva a nivel
de lo vivido,

= gjercitar en forma global, el juego de los mecanismos reguladores como los
son el equilibrio y la postura

o fortalecer factores de ejecucion como agilidad, vivacidad, cierto grado
de fuerza muscular y de resistencia.



o Satisfacer la necesidad de movimiento experimentada por el nifio, en
virtud de su caracter dinamico (Le Boulch, 1979)

Los ejercicios de coordinacion dinamica general no tendran caracter técnico, ya
que se le debe permitir al nifio hallar sus propias soluciones dentro del marco
de las consignas que le han sido proporcionadas, y cuidar que estas sean
concretas y precisa (Le Boulch, 1979)

Coordinacion viso-manual

Los ejercicios de coordinacion o6culomanual que prolongan la prension son
fundamentales para el desarrollo del ser humano por ello centraran la atencion del
nifo en la coordinacion ojo-mano, ya que de ello depende la destreza manual
indispensable para el aprendizaje de la estructura (Le Boulch, 1979). Estos se
basan en lanzamientos y recepciones de pelotas y balones que a la vez que
estimulan la coordinacion viso-manual también promueven la organizacion de si
en el espacio vertical (Picq, l.y Vayer, P., 1977).

Lo ejercicios de recepcion son excelentes situaciones de adaptacion y
coordinacién sensorio-motriz, coordinacion de las sensaciones visuales, tactiles y
kinestésicas y de coordinacion de los tiempos de reaccion.

Los ejercicios de lanzamiento, por su parte representan una adaptacion del

esfuerzo muscular y una coordinacién ideomotriz, es decir, la representacion
mental de los gestos a cumplir para conseguir el acto deseado (Vayer, P., 1977).

Conductas perceptivo-motrices

Las conductas perceptivo-motrices se sitian en un tercer nivel de complejidad en
cuanto se refiera al estimulo y a la respuesta. Los estimulos a los que responden
ya no son sensaciones, sino que han sido elaborados como percepciones, lo que
requiere un cierto grado de comprension y por lo tanto de desarrollo intelectual.
Dependera del grado de desarrollo del pensamientos que posea el sujeto, para
que una misma realidad pueda ser percibida de manera radicalmente opuesta a
cualquier otro analisis. En funcion de esta interpretacion del estimulo, siempre
subjetiva, se elabora la respuesta y, por lo tanto se ejecuta la conducta
correspondiente (Pastor, J. L., 1994).

Por otra parte, un movimiento carece de sentido si no se realiza desde al menos,
dos referentes fundamentales: el espacio (donde ha de producirse el movimiento),
y el tiempo (cuando y durante cuanto tiempo ha de realizarse un movimiento)
(Picq, L., Vayer P., 1977)..
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Organizacion espacial.

R. Mucchielli, citado en Le Boulch, (1979), afirma que los niveles de relacion con el
espacio son c¢os: un primer nivel de experiencia vivida, que se traduce en una
adecuada orientacion espacio-temporal; y el nivel de la estructuracion espacio-
temporal que implica la posibilidad de someter los datos proporcionados por la
experiencia vivida al analisis del intelecto.

La imagen corporal se construye a partir de las impresiones kinestésicas,
laberinticas y sobre todo visuales, cuya correspondencia establece una unidad
capaz de oponerse en todo momento al espacio que nos rodea y a los objetos de
este espacio (Picq, L., y Vayer P., 1977).

Los ejercicios de coordinacion global actian al nivel de lo vivido y de la
experiencia inmediata. A este nivel, el espacio no es objeto de una representacion
mental sino de una percepcion directa en funcion de la accién. El dominio del
espacio vivido implica:

= La apreciacion de las direcciones (la orientacion en el espacio). Las
relaciones entre el cuerpo y los objetos, y entre el cuerpo y las personas,
plantean el problema de su orientacion reciproca. En este punto se busca
habituar al nifio para ubicar objetos en es espacio en relacion con su
“propio cuerpo”, el cual la su vez debe hallarse orientado. Entre los 6 y 8
anos de edad, el nifio alcanza el grado de desarrollo que le permite efectuar
esta transposicion.

= Apreciacion de las distancias (punteria). La posibilidad de localizar un
objeto en el espacio en funcién de nuestra accion implica no sélo la
apreciacion de su direccion sino la de su distancia.

» Localizacion de un objeto en movimiento. En el caso de un objeto que se
desplaza, las consiguientes relaciones espacio-temporal implican: la
apreciacion de la trayectoria que el objeto describe en el espacio, y la
apreciacion de su velocidad y eventualmente, prevision de su posicion en
los instantes posteriores (Le Boulch, 1979).

Progresivamente, la representacion corporal se extiende a la representacion del
cuerpo en movimiento y la nocién del espacio. Por ello cabe mencionar que el
concepto de espacio ha de entenderse considerando dos perspectivas: la del lugar
de desplazamiento donde se produce el movimiento y, como parte del
pensamiento. La elaboracién del pensamiento, el uso del lenguaje y de su
semantica necesita de referencias de la realidad que le ayuden a reproducir o a
inventar una realidad fisica (Pastor, J. L., 1994).

Para que un nifio pueda alcanzar la etapa de representacion mental (estructura

espacio-temporal), es indispensable que haya antes logrado el dominio de los
problemas de orientaciéon. Alcanzadu esta etapa (7 afios), el nifio esta en
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condiciones de acceder a la “representacion descentralizada”. Ello significa que si
hasta el momento el nifio organizaba todo en funcién de su propio cuerpo, ahora
debe hallarse en condiciones de recurrir a personas y objetos como puntos de
referencia para centrar su accion. Esta nueva posibilidad aparece cuando el nifio
es capaz de efectuar la transposicion de las nociones de derecha-izquierda hacia
los demas y, posteriormente, cuando adquiere la nocion de derecha-izquierda de
los objetos con respecto a los demas (hacia los 9 anos) (Le Boulch, 1979).

Ritmo v actividad motriz

La sucesion ritmica de movimientos es claramente mas facil de ejecutar y
ocasiona menos fatiga que la sucesion no ritmica de los mismos movimientos. Esa
facilidad en la ejecucion y la disminucién de la fatiga se acrecienta ain mas por la
audicién simultanea de una sucesion de sonidos ritmicos a la misma cadencia. Al
eliminar los movimientos involuntarios, la actividad ritmica regulariza el caudal de
la fuerza nerviosa y procura indudablemente sensaciones agradables (Vayer, P.,
1977).

De esta manera el ejercicio ritmico altera los tiempos fuertes y débiles, el esfuerzo
y el relajamiento, haciendo que el movimientos se cadencioso y facil de ejecutar,
porgue exige menos esfuerzo intelectual (Vayer, P., 1977).

El ritmo del movimiento esta dado precisamente, por la organizacion temporal de
las distintas secuencias de movimientos. Asi, la ordenada sucesion de “tiempos” le
confiere al movimiento una de sus propiedades mas importantes: la distribucion de
acuerdo con un ritmo determinado. Siendo asi, puede afirmarse que una
educacion de la percepcion temporal lleva al desarrollo de una buena coordinacion
(Le Boulch, 1979).

Organizacion v estructuracion del tiempo

La naturaleza intangible del tiempo impone una concepcién mucho mas abstracta
de la que resuelve el conocimiento del espacio. La percepcion del tiempo necesita,
como cualquier otra, de la discriminacién de unos estimulos o caracteristicas que
éste no posee. Por esta razon cualquier comprension del tiempo se realiza de
manera funcional. Describimos espacios situados entre varios estimulos (entre
segundos, entre dos destellos de luz, entre los sonidos de las campanadas de un
reloj, etc.) como periodos de tiempo, la duracién de los estimulos, ya sea
silencioso o estimulos de cualquier tipo, nos permiten tener conciencia del paso
del tiempo (Pastor, J. L., 1994)

Puesto que el tiempo no es percibido directamente como tal, se necesita dar una
forma material y una traduccién visible a los diferentes elementos que entran en el
concepto de tiempo, tales como velocidad, duracion, sucesion, etc.



Dentro de la organizacion progresiva de las relaciones en el tiempo conviene
distinguir tres estadios sucesivos que se presentan:

1. Etapa 1: Adquisicion de los elementos basicos
= Nocion de velocidad estrechamente ligada a la accién propia del nifio
= Nocién de duracion que se valora en funcion del camino récorrido o
del trabajo realizado: enlace con el tiempo y el esfuerzo
= Nocion de continuidad e irreversibilidad

2. Etapa 2: Toma de conciencia de las relaciones en el tiempo

= Crear la espera paciente (lucha contra la ansiedad, inestabilidad,
impulsividad, etc.) Aguardar consiste en una representacion de la
situacion esperada y en una preparacion de los actos cuya ejecucion
esta diferida... 1a espera activa es el hacerse cargo ya en el presente.

= Aprehender los diversos momentos del tiempo: el instante, el
momento justo, antes, durante, después y sus relaciones reciprocas.

= Para llegar a las nociones de simultaneidad y sucesion.

3. Etapa 3: Alcance del nivel simbolico
= Coordinacion de los diferentes elementos.
= Apartamiento progresivo del movimiento y del espacio para llegar
solamente a la audicion.
» Extension y aplicacion a los aprendizajes escolares de base.
* Transposicion y asociacion a los ejercicios de coordinacion dinamica.

4. AREAS QUE TAMBIEN SON CONSIDERADAS POR LA EDUCACION
PSICOMOTRIZ.

La aplicacion de la educacion psicomotriz no solo tiene impacto en los puntos

anteriormente mencionados. Esta a buscar impactar en |a totalidad del nifio abarca
otros aspectos como lo son los siguientes:

Conocimiento y expresiones

Organizacion de las percepciones

Dentro de la educacién sensoriomotriz se da brinda un lugar especial a la
educacion de la mano, porque si bien la independencia de la mano viene
preparada por los ejercicios procedentes de relajamiento general y segmentario,
su ejercicio propio debe, no obstante, efectuarse paralelamente a los citados y
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vincularse al maximo con los otros sentidos: vista, oido, sentido kinestésico,
sentido muscular etc., para ello la educacién psicomotriz se esfuerza en:

= recrear sensaciones,
* matizar progresivamente las percepciones de diversos organos sernscriales,

= establecer relaciones entre las percepciones, haciéndolas de cada vez mas
justas y finas,

= amasar las diversas facetas de memoria: kinestésica, tactil, auditiva, visual,
etc,, sensaciones e imagengs en numero creciente, cada vez mas finas y
cada vez mas diferenciadas,. ~.

Esta educacion de las sensaciones, que por otra parte esta intimamente unida a
los diferentes ejercicios de equilibrio, de coordinaciéon dinamica, de organizacion
espacio temporal etc., es completada por ejercicios especificos integrados
intimamente en las lecciones.

Tanto en los ejercicios especificos como en los ejercicios neuropsicomotores es
preciso educar sistematicamente:

= los colores y sonidos en relacion con todo el trabajo general, pero en
especial con los ejercicios de lanzar, pelotear, y de organizacién
estructuracion espaciotemporal,

= |a asociacion de los sentidos, tactil, kinestésico y muscular a la vision, que
nos proporciona con las ideas de volumenes, de peso, de formas, de
superficies, etc. medios de observacion, comparacion y juicios.

= la nocién de nimero y de la numeracion ligada a la accién del nifio.

Motricidad y expresion

Para aumentar la impresion de las diferentes sensaciones e imagenes que forman
la base de todas las adquisiciones neuromotrices y psicomotrices y para hacer
comprender al nifio una diferencia o una asociacion, asi como para que él pueda
encontrar y asociar a las viejas imagenes con cosas nuevas, 0 para que pueda
transmitir a los demas lo que ha visto, oido o sentido; le hacen falta a estas
sensaciones imagenes o asociaciones el soporte de las representaciones
simbédlicas del lenguaje o grafismo.

= Expresion verbal. Por rudimentario que sea el lenguaje en el nifio, este

debe integrarse en todos lo ejercicios de la sesion. Es necesario que el nifio
hable, por lo que es conveniente que durante la leccion:
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o repita las 6rdenes que reciba,

(0]

exprese de viva voz lo que acaba de efectuar,
o diga lo que ha observado y comprendido,

o a manera de premio, se le invite a decir lo que desea hacer: “Pepito
quiere lanzar la pelota”, que posteriormente se transformara en “Yo
quiero tirar la pelota”.

= Expresion grafica. El nifio debera de tratar de expresarse graficamente (por
medio de dibujo o trazo) la mas que pueda. Los intervalos, los ritmos, las
acentuaciones, las estructuras.las formas, etc., pueden y deben ser
trasladadas al pizarrén o papel. =

La expresion grafica no debera ser independiente de las sesiones, al
contrario esta debera ser un complemento obligatorio. Estrechamente
ligada a la educacion psicombtriz, permite darle un sentido al acto y por
medio de una primera simbolizacion abre el camino a estas otras
simbolizaciones que son la escritura y la lectura.

De todos modos si se desea que estas tareas tengan un impacto en el nifio,
habra que hacer que los grafismos se sucedan a todo lo largo de la sesion.
Dos o tres grafismos en el transcurso de la sesion (incluida la escritura)
parecen un numero suficiente.

Si los progresos en la reproduccién grafica yacen en el mejoramiento de la
representacion mental, estan al mismo tiempo vinculados a los progresos
de la habilidad manual y, ambos factores mejoran paralelamente con el
mismo ejercicio de la funcién grafica. El grafismo es la finalidad normal de
los ejercicios de independencia de la mano y dedos, a los que continua
educando, pero al mismo tiempo, mejora la representacion mental a la que
da wuna infraestructura precisa permitiendo la visualizacion y la
memorizacion de las sensaciones, actos y adquisiciones.

Preparacion a los aprendizajes escolares.

Educacion de la mano en funcién del grafismo

Resulta absurdo reeducar la movilidad digital antes de haber desolidarizado el
brazo del hombro y luego la mano del brazo. La educacion de la mano se prepara
por los ejercicios de relajacion segmentaria, de independencia derecha-izquierda y
de independencia funcional, completandose progresivamente por los ejercicios de
independencia de los dedos, los de control de la presion vy los ejercicios de
prension, coordinacion y precision.
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Esta educacion esta por otra parte estrechamente asociada a la utilizacion de los
utiles de la escritura: gis, pincel, lapiz, etc., ya sea en el curso de los ejercicios de
educacién especifica o en el curso de las mismas transcripciones graficas.

Por ultimo, se puede pensar en una educacion grafomotriz, que continuando la

educacién de la coordinacion, la precision y el ritmo, prepare directamente ya para
la escritura.

Preparacién de |la mano para la escritura

La ensefianza de la escritura y la lectura debe ser dada en todos los casos,
aunque aparentemente el nifio (en el caso de un retraso profundo) no sea capaz
de utilizar posteriormente estas adquisiciones porque:

= |a escritura no es mas que un particular ejercicio de coordinacion
neuromotriz,

* es la continuacion I6gica de los precedentes ejercicios de independencia de
brazo y mano y de los ejercicios de educacion de la mano,

= obliga al nifio a prestar atencion y a representar mentalmente las letras,
= da confianza de si mismo,
= estimula la inteligencia,

= |e permite considerarse un nifioc normal, ya que va a la escuela y hace lo
que los demas nifos.

En resumen, preparar al nifio para este aprendizaje, en la espera de que

ulteriormente pueda abordarlo con provecho es parte de la educaciéon psicomotriz.

Estos ejercicios predidacticos son para son una actividad psicomotriz mas entre

las otras, solamente que mas diferenciadas y orientadas hacia la educacidon

tradicional a cuyo umbral se intenta llevar al nifio.

Este aprendizaje depende de un cierto nimero de condiciones y no se inicia hasta:
. que el nifo es consciente de sus medios,

=  que las sincinesias se hayan atenuado,

= que el nifio tiene suficiente dominio de si mismo para parar un gesto al
recibir una orden (inhibicion)
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] que ha adquirido las primeras nociones del espacio y tiempo,
=  que el nifio empieza a interesarse por la imagenes,
= después de dos o tres tentativas o ensayos solicita el nifio escribir en el

pizarron.

Preparacion a la numeracion y al calculo

Para los nifios contar es en principio actuar, tocar los objetos, manipularlos,
desplazarlos, transportarlos, juntarlos, etc. Es siempre un educacién motriz y
psicomotriz, en la que hay que hacer intervenir el maximo de sensaciones. La
preparacion a la numeracion y al calculo debe estar integrada en la sesion. Puede
vincularse a los diversos ejercicios de educacion psicomotriz, pero al mismo
tiempo dar lugar a ejercicios en los que el oido y en especial la vista y el tacto
tienen un lugar destacado.

Iniciando progresivamente al nifio a percibir las cantidades, a componerlas y
descomponerlas, se crea una base sensorial atil para el calculo al mismo tiempo
que se desarrolla una mejor organizacion de la percepcion de las cosas y de su
interrelacion, para asi posteriormente se asocien las cualidades perceptibles
numeéricas a unos signos definidos llamados cifras.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sintomas mas evidentes en los nifios diagnosticados con paralisis cerebral
son los trastornos neuromotores que alteran la organizacién ténico-postural, y por
consiguiente, la organizacion y produccion de los movimientos voluntarios. A pesar
de ser estos la manifestacion mas evidente, no suele ser la unica ni' la mas
importante, ya que la paralisis cerebral también se acompana de alteraciones de
las funciones psicoldgicas, las cuales repercuten directamente en el rendimiento
cognoscitivo de los nifios. Estas alteraciones llegan a ser tan profundas que
raramente los nifios diagnosticados con paralisis cerebral se ven posibilitados para
la resolucion de pruebas de inteligencia estandarizadas. Tanto que Sabbadini, M.,
Bonanni, R., Carlesimo, G. A. y Caltagirone, C. (2001) propusieron el empleo de
meétodos alternativos y especificos que les permitieran valorar las funciones
cognoscitivas a los sujetos con severo problemas neuromotores, como los
diagnosticados con paralisis cerebral.

Es por esta razén, que en la presente investigacion utilicé la aplicaciéon de tareas
que me permitieron realizar una primera aproximacion hacia valoracion del
rendimiento cognoscitivo a aquellos nifios que no cuentan con la suficiente
madurez neuroldgica para resolver pruebas de inteligencia estandarizadas. La
valoracion la realicé desde la perspectiva neuropsicolagica, considerando aquellos
aspectos que Maureen Dennis propone en su “Algoritmo de Resultado” para la
valoracion del rendimiento cognoscitivo de sujetos que presentan algun
trastocamiento cerebral.

Considerando que la valoracion fue de caracter neuropsicolégico resulta crucial la
explicacion del término “neuropsicologia”. “Neuropsicologia puede definirse como
el estudio de las relaciones existentes entre la funcion cerebral y la conducta
humana. Esta disciplina se basa en el analisis sistematico de alteraciones
conductuales asociadas a trastornos de la actividad cerebral, provocadas por
enfermedad o dafo” (Hécaen y Albert, 1978). Por esta razon es considerada
como un procedimiento activo que requiere que el paciente se involucre y emita
respuestas consistentemente voluntarias (Ardila y Ostrosky, 1991).

Tomando como base esta definicion y considerando que las pruebas
estandarizadas no son aplicables a los sujetos de la presente investigacion, realicé
una seleccién de tareas que consideré me permitieran realizar una primera
valoracion neuropsicolégica del rendimiento cognoscitivo de tres nifios
diagnosticados con paralisis cerebral, la cual tuvo como objetivo hacer una
primera aproximacién a la valoraciéon del rendimiento cognoscitivo de los nifios
diagnosticados con pardlisis cerebral, a través de la identificacion de sintomas
integrados en sindromes especificos.

Tanto la identificacion de los sintomas, como su integracién en sindromes,
tuvieron como base conceptual los fundamentos neuropsicologicos que establecen
que el cerebro trabaja como un sistema funcional complejo. Las areas del cerebro
no son independientes unas de otras, razon por la que, cuando llega a presentarse
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un trastocamiento en una determinada region, no se altera unicamente una
funcion, sino todas aquellas funciones psicoldgicas que se relacionan con el area
trastocada. y que a su vez altera las funciones en las que esta interviene. Por tal
motivo, un sintoma no nos brinda informacion de la localizacion precisa del
trastocamiento de un area especifica del sistema nervioso central, sino al
contrario, este es el producto de la desintegracion de un “todo” debido al
trastocamiento de una o varias zonas (Luria, 1989).

En la valoracion no fue necesaria la aplicacion de pruebas psicolégicas
estandarizadas, ya que resultaban muy elevadas para los nifios. Por esa razon las
tareas seleccionadas fueron el medio que me permitié identificar los sintomas y
plantear hipotesis acerca de la organizacion y ubicacion de los sindromes,
mediante el analisis de las respuestas brindadas por cada nifio, ya que la
identificacion de los factores que se involucran en una determinada actividad
mental, asi como la de las estructuras involucradas en su base neuronal,
constituyeron la base de un analisis neurospicoldgico que me posibilité la
comprension de la actividad mental de los sujetos.

En un principio, en la investigacién contemplé los puntos comprendidos en el
Algoritmo de resultado de Maureen Dennis, que propone la identificacion del
“fenotipo cognoscitivo”, citado en Owen, K., Douglas, M. y Gerry, H. (2002). Este
téermino hace referencia a todos aquellos trastornos cognoscitivos y conductuales
que se derivan de un dano especifico y que se manifiestan a través del analisis de
los siguientes aspectos:

= Perfil Modal )
Hace referencia a aquellas alteraciones cognoscitivas que son tipicas de un
dano cerebral especifico. En este caso, se abordaron las alteraciones
cognoscitivas mas comunes que presentan los nifios diagnosticados con
paralisis cerebral.

= Variaciones del perfil modal
Al hablar de variabilidad hago referencia a todas aquellas variaciones que
puedan tener las alteraciones cognoscitivas indicadas en el perfil modal. En
este caso, el enfoque neuropsicolégico se convierte en el sustento tedrico
que permite la realizacion de una identificacion de las alteraciones
psicologicas, las cuales varian dependiendo del sindrome que las provoca,
por lo que resulta sumamente importante la integracion de los sintomas en
sindromes que permitan la comprension de la alteracion del rendimiento
cognoscitivo de cada sujeto.

= Déficit Central
Debido a que esta investigacion tuvo como finalidad realizar de una primera
aproximacion a la valoracién del rendimiento cognoscitivo de tres nifios con
paralisis cerebral, no se contemplé la definicién de la localizacién especifica
de trastocamientos. Sin embargo, los elementos que brindd dicho enfoque
me permitieron plantear algunas hipétesis acerca de la posible ubicacion de
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los trastocamientos que pudieran estar provocando las alteraciones de las
funciones cognoscitivas. Realicé una deteccion de las alteraciones de las
funciones cognoscitivas mediante el analisis de la actividad de los nifios
ante ciertas tareas seleccionadas. Este analisis me permitio identificar los
sintomas, que mas adelante se agruparon en sindromes.

* Nivel de Esfuerzo
Gran parte de las personas diagnosticadas con paralisis cerebral no pueden
ser sujetas a pruebas de inteligencia estandarizadas, debido a que estas
resultan demasiado elevadas para ellas. Por tal motivo, los aspectos
valorados, comprendieron un analisis del grado de funcionalidad que cada
sujeto diagnosticado con parglisis cerebral presenta en diversas funciones
psicoldgicas, es decir ;Qué es capaz y que no es capaz de hacer el nifio?

= Fenocopias Cognoscitivas
El hecho de que las personas diagnosticadas con paralisis cerebral
presenten sintomas parecidos, no significa que llevan a cabo los mismos
procesos cognoscitivos. Portal motivo, en este apartado se hara un analisis
de la actividad de cada uno de los sujetos en la investigacion.

El abordaje neuropsicolégico de los puntos planteados por el algoritmo de
resultado, me proporciond una serie de elementos que, al integrarlos, me
proporcionaron tanto una vision de las alteraciones de las funciones psicologicas
de los nifios valorados, como una integracion de éstas, lo cual me permitio tener
un conocimiento integral de las habilidades cognoscitivas de cada uno de los nifios
que participaron en la investigacion.

La importancia de contar con este tipo de informacién radica, principalmente en la
aplicacion que pueda darsele a este conocimiento. Por ello, los resultados que se
obtuvieron del trabajo realizado con cada nifio, serviran de base en un futuro para
el disefio de estrategias de intervencion psicopedagégica y rehabilitatoria,
especificas y adecuadas a las necesidades de los nifios participantes en la
investigacion, como medio de apoyo para su desarrollo cognoscitivo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen similitudes en el rendimiento cognoscitivo en los nifios diagnosticados
con Pardlisis Cerebral, independientemente de su etiologia?

OBJETIVO GENERAL

Valorar el rendimiento cognoscitivo en los niflos diagnosticados con Paralisis
Cerebral, independientemente de su etiologia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Valorar la atencion, funciones ejecutivas, lateralidad, lenguaje, memoria,
movimiento, orientaciéon, percepcion y sensibilidad en los nifos
diagnosticados con Paralisis Cerebral, independientemente de su etiologia.

DEFINICION CONCEPTUAL

Rendimiento Cognoscitivo: Es el nivel procesual del desempefio que
presenta una persona ante el planteamiento de desarrollo de tareas
especificas y que se manifiesta a través de los rendimientos en las distintas
funciones psicologicas. o

Atencion

Grado de selectividad y directividad de los procesos mentales (Luria, 1989)
Funciones Ejecutivas i

Se componen de cuatro elementos: voluntad, planeacion, accién dirigida y
ejecucion. La voluntad requiere de la capacidad de formular metas, en ella
interviene la motivacion. La planeacion permite la identificacion y
organizacion de los elementos necesarios para alcanzar una meta. La
accion dirigida consiste en el traslado de la intencién o plan a una accién
que requiere de un actor que inicie, mantenga, y suspenda la secuencia del
comportamiento complejo de una manera ordenada e integrada.
Finalmente, la ejecucion se refiere a la habilidad de monitoreo de la tarea y
a la correccién de errores (Lezak, 1995).

Lateralidad

Se refiere a las prevalencias y preferencias motoras de un lado del cuerpo.
Con prevalencia nos referimos a las condiciones neuromusculares,
mientras que con preferencia a las influencias culturales (De Quirés, 1998).

Lenguaje

Forma compleja y especificamente organizada de actividad consciente que
incluye la participacién del sujeto que formula la expresion hablada y la del
sujeto que la recibe, por lo que se distinguen dos formas de lenguaje: el
expresivo y el impresivo. (Luria, 1989).

Memoria
Habilidad para registrar, almacenar y recobrar informacion (Lezak, 1995).

Movimiento

El movimiento es definible como un cambio de lugar o posiciéon de una parte
o todo el cuerpo para lograr una finalidad. Tiene como componente inicial
una intencién o una necesidad que crearan un modelo o un esquema de lo
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que habra de hacerse para alcanzar una meta. La organizacion y
concrecion del movimiento requieren de la integracion de la informacion
sensoriomotora, de su representacion, asi como de un cotejo del curso de
esta y la correccion de cualquier posible error (Luria, 1989).

Orientacion

La conciencia de uno mismo con relacion con lo que nos rodea, requiere de
la consideracion e integracion consciente de la atencion, percepcion y
memoria (Lezak, 1995). Capacidad que posibilita la individuo a reconocer
su medio y sus relaciones temporales y espaciales consigo mismo, o con su
medio social.

Percepcion

Funcidn cerebral que permite al organismo, recibir y elaborar, a través de
los sentidos, las informaciones provenientes del exterior y convertirlas en
totalidades organizadas y dotadas de significado para el sujeto (Bruno, F. J.
1997).

Sensibilidad
Impulsos aferentes cutaneo-kinestésicos que son la base del movimiento ya
que se encargan de llevar informacién al cerebro acerca de las posiciones

que el cuerpo adopta estando en reposo o en movimiento. (De Quirds,
1998).

ASPECTOS QUE SE VALORARON EN LAS DIFERENTES FUNCIONES
PSICOLOGICAS.

Rendimiento Cognoscitivo:

Atencion

Se valord la respuesta de los sujetos ante las tareas de discriminacién
elegidas, asi como la directividad y selectividad que demostraron en sus
actividades cotidianas y en el desarrollo de las tareas correspondientes al
esquema de valoracién.

Funciones Ejecutivas

Se valoro la respuesta de los sujetos en las tareas de categorizacion y las
incluidas en el test de monedas, el test de vaso y taza, y a lo largo del
desarrollo de sus actividades cotidianas y su desempefio durante el resto
de las tareas de la valoracion.

Lateralidad

Se observo a los sujetos en sus actividades cotidianas y durante las tareas
de esquema de valoracién, con la finalidad de identificar en el cuerpo su
lado dominante.
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* [enguaje
Lenguaje Expresivo: se valoraron las respuestas de los sujetos ante las
tareas de repeticion de palabras y frases; discurso espontaneo,
denominacion de objetos, asi como los desordenes articulatorios y la
mimica
Lenguaje impresivo: se valoro la respuesta que dieron los sujetos ante el
seguimiento de las instrucciones de 1, 2 y 3 pasos.

*  Memoria
Se valoraron las respuestas de los sujetos ante las tareas de recuerdo de
una serie de palabras, el recuerdo de la ubicacion de cinco pares de
tarjetas, asi como el desarrollo de los sujetos en sus actividades cotidianas
y su desempenio en las tareas correspondientes al esquema de valoracion.

= Movimiento
Se valoré la motricidad gruesa y fina de los sujetos observando sus
actividades cotidianas dentro del Instituto, incluyendo las clases de
motricidad y las actividades correspondientes a la "Semana del deporte”.
También se valoraron sus respuestas a las tareas en el esquema de
valoracion.

= Orientacion
Se valoré la ubicacion espacial de los sujetos y sus respuestas ante la tarea
de esquema corporal.

»  Percepcion
Se valord la respuesta de los sujetos ante las tareas de Identificacion de
objetos concretos e imagenes y uso del material didactico.

= Sensibilidad
Se valoro la respuesta de los sujetos ante la tarea de reconocimiento de
objetos a través del tacto con ambas manos y toques de diferentes
intensidades en extremidades inferiores y superiores.

METODO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de casos multiple exploratorio.

En este tipo de disefio se utilizan a la vez varios casos Unicos, para estudiar la

realidad que se desea explorar. De acuerdo con lo establecido por Bartolomeé
(1992) citado en Rodriguez, G. Gil, J. y Garcia, E., 1996., los casos multiples
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exploratorios tienen la finalidad de generar hipotesis a partir del establecimiento
solido de las relaciones descubiertas, aventurandose a alcanzar niveles
explicativos de supuestas relaciones causales que aparecen en un contexto
naturalistico concreto y dentro de un procedimiento dado.

TIPO DE DISENO

Cualitativo.

El término ‘“investigacion cualitativa”, se utiliza para referirse a la investigacion
social y conductual basada en observaciones de campo discretas que se analizan
sin utilizar nimeros o estadisticas. Este tipo de investigacion incluye métodos con
observadores discretos o con participantes. En el método del observador discreto,
el observador se mezcla con el ambiente y no tiene contacto con los participantes,
mientras que el método de observador participante requiere que el observador se
convierta en miembro del grupo en estudio (Kerlinger, F., 2001).

SUJETOS

Los sujetos fueron tres nifios diagnosticados con Paralisis cerebral (dos nifias de 6
y 12 afos, y un nifo de 8 anos) estudiantes del Instituto Tlazochic, A.C.,
pertenecientes al grupo de Educacion Inicial. El tipo de muestreo fue intencional,
no probabilistico.

ESCENARIO

La investigacion se llevo a cabo en las instalaciones del Instituto Tlazochic ubicado
en la colonia Moctezuma. Los registros observacionales de cada uno de los nifios
se hicieron durante las horas de clase y en los tiempos de descanso; mientras que
las valoraciones se llevaron a cabo en un salon ubicado en el segundo piso, el
cual estaba vacio y se adaptd con una mesa y sillas para que los nifios pudieran
trabajar libremente y sin distractores.

MATERIALES

No se aplicaron escalas de inteligencia estandarizadas para la valoracion del
rendimiento cognoscitivo de los nifios, debido a que ellos no contaban con la -
suficiente madurez que este tipo de pruebas requiere. Muestra de esta inmadurez
es |a falta de lenguaje hablado, presentada en algunos nifios; su nivel basico de
comprension, el cual se limito al sequimiento de instrucciones sencillas (un paso);
su falta de conocimiento de los colores; los problemas de percepcion que
presentaban y que les dificultaba trabajar con imagenes; la falta de conocimiento
de los numeros y de conceptos relacionados con cantidades y tamafos, como lo
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eran mucho, poco, grande, pequefo, mas, menos; finalmente, sus problemas
posturales que les impedian realizar trazos sencillos.

Considerando los anteriores impedimentos tuve que realizar una seleccion de
tareas muy sencillas como las publicadas en los libros de Luria (1989), Lezak
(1995), Spreen Strauss O., Strauss (1998) y de Quirés (1998). Estas me
permitieron observar las funciones psicolégicas que consideré para la valoracion
del rendimiento cognoscitivo de cada uno de los sujetos.

Organicé las tareas elegidas en un esquema de valoracion que comprendia los
apartados destinados a la valoraciéon de: la organizacion perceptiva, el esquema
corporal, la organizaciéon 6culo-manual, las funciones ejecutivas, la estereognosis,
el control del cuerpo, la motricidad fina y gruesa, lenguaje, memoria y atencion.

Los materiales utilizados para la valoracion de cada una de las funciones
psicolégicas fueron los siguientes:

Funciones Cognoscitivas:
1. Atencion

1.1. Presentacion de cinco imagenes semejantes, de las cuales dos son
iguales, todas ellas coincidian en tamario, color fondo y forma. La
tarea consistia en solicitarle al sujeto que sefalara las imagenes que
fueran iguales.

Se valord el grado de selectividad y directividad de los procesos
mentales de los nifios, su percepcion, manejo de conceptos “igual” y
“mismo”, habituacion, identificacion de detalle en el reconocimiento
visual, capacidad de observacion y memoria.

2. Funciones Ejecutivas

2.1. Test de Monedas: una moneda.
Solicité a los nifios que adivinaran en qué mano se encontraba
escondida la moneda. El escondite de la moneda se regia conforme a
un patrén especifico. Patréon A: una vez en la mano derecha y una vez
en la mano izquierda, Patréon B: una vez en la mano derecha y dos
veces en la mano izquierda.

2.2. Test de Vaso y Taza: un vaso, taza y una moneda.
Coloqué frente a los nifios una taza y un vaso al revés, luego escondi

una moneda debajo de la taza, mientras los nifios veian la accion.
Pos'eriormente les pedi que buscaran la moneda. La accién se repetia
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durante tres veces, colocando la moneda siempre debajo de la taza,
pero en el cuarto intento, la colocaba debajo del vaso y les solicitaba a
los nifos que me indicaran donde se encontraba la moneda.

2.3. Categorizacion:

Presenté a los nifios un grupo imagenes u objetos que pertenecian a
dos diferentes categorias semanticas y les pedi que las organizaran en
dos grupos que contuvieran imagenes u objetos que compartieran una
caracteristica. (ropa, utensilios de cocina, comida, personas, animales,
figuras geométricas y cybos de colores)
En estas tareas valoré el manejo de categorias semanticas, percepcion,
formacion conceptos, resolucion de problemas, anticipacion, analisis y
planeacion de respuestas, memoria, impulsividad en las respuestas y .
capacidad de aprendizaje.

Lateralidad

Lateralidad: escalones, pelota, banderin, lapiz.

3.1. Pedi a los nifos que subieran los escalones

3.2. Pedi que patearan una pelota

3.3. Les pedi que tomaran un banderin

3.4. Les pedi que tomaran un lapiz

Valoré tanto la lateralidad dominante que presentaban con respecto al uso
de sus de manos y piernas. Consideré tanto las alteraciones motoras como
posturales, con la finalidad de determinar si eran producto de un proceso
natural o compensatorio. Igualmente consideré la historia familiar con
respecto a la dominancia manual de cada nifio. Estas valoraciones me
llevaron a determinar si habian logrado alcanzar su independencia
hemisférica o no.

. Lenguaje

4.1 Lenguaje Expresivo:

4.1.1.Repeticion de palabras y frases: Pedi a los nifios que repitieran las
palabras y frases que les indicaba.
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4.1.2.Discurso espontaneo: Pedi a los nifios que platicaran acerca de lo
que hicieron en su escuela o0 en su casa el dia anterior.

4.1.3.Denominacién de objetos: Les pedi que nombraran las figuras e
imagenes que les presentaba.

4.1.4. Mimica: Observé qué tanto los nifios que no hablaban se
comunicaban a través de mimica.

4.2. Lenguaje impresivo:

4.2.1. Seguimiento de ingtrucciones. Pedi a los nifios que siguieran
instrucciones que cqomprendian diferentes pasos: uno (dame la
pelota, dame el carro); dos (dame el carro y colocalo en la silla,
dame la pelota y colécala en la mesa); y tres pasos (dame la pelota
y colocala en la mesa junto a la taza, toma el carro y colécalo en la
machila y damelo).

A través de estas tareas valoré el lenguaje expresivo e impresivo. La
formacion de conceptos, pensamiento asociativo, memoria, atencion,
articulacion, respiracion, volumen, audicién.

. Memoria

5.1. Memoria verbal. Presenté a los nifios una lista de palabras que debian
repetir en cuatro ensayos, luego de cada ensayo, les pedi que
mencionaran las palabras que recordaran. 10 minutos después les
pedi que mencionaran aquellas palabras que recordaban de una lista
anteriormente presentada.

5.2. Memoria Visual. Presenté a los nifios 2, 4, 6, 8 y 10 tarjetas en un
determinado orden, posteriormente les di vuelta y les pedi que
encontraran los pares de las tarjetas que les indicaba.

Valoré memoria a corto plazo, memoria a largo plazo, memoria visual,
memoria auditiva, atencién, percepcién, manejo de los conceptos “igual” y
“mismo", y la impulsividad en las respuestas de los sujetos y orientacion.

Movimiento

6.1. Para el mantenimiento de movimientos voluntarios coloqué un objeto
pequefio frente a los ojos de los nifios, a una distancia de 15 cm., les
pedi que lo siguieran unicamente con la mirada (sin realizar
movimientos de cabeza).



6.2. Motricidad Gruesa:

6.2.1. Reproduccion de posiciones. De pie frente a los nifios, coloqué
mis brazos, manos y piernas en diferentes posiciones y les pedi
que las imitaran.

6.3. Motricidad Fina: bote con tapa de rosca, cierre, clip, seguro de ropa
pequefio y grande, boton pequefio y grande, moneda pequefia y
grande.

6.3.1. Pedi a los nifios que abrieran y cerraran un bote de medicina
(enrosque y desenrosque)

6.3.2. Les pedi que subieran y bajaran un cierre

6.3.3. Les pedi que levantaran objetos pequenos de una mesa, mientras
observaba si utilizaban la funcion de pinza.

Valoré el control postural, movimiento voluntario, control de movimientos
involuntarios, equilibrio, movimientos compensatorios, funcionalidad en el
movimiento, independencia, orientacion, organizacion perceptiva,
organizacion y concrecion del movimiento, destrezas motoras, velocidad e
independencia hemisférica.

7. Orientacion

7.1 Esquema corporal. Pedi a los nifios que identificaran diferentes partes
de su cuerpo y del mio.

7.2 Ubicacion en el espacio. Les pedi que me sefalaran dénde era arriba,
abajo, izquierda, derecha, delante y atras.

Valoré la organizacion perceptual, ubicacion en el espacio, desarrollo de
esquema corporal, e identificacion de derecha izquierda.

8. Percepcion

Utilicé los siguientes materiales: 3 cilindros grandes y tres pequefios de
madera, 3 tetraedros, 3 tablas pequenias de madera, una caja con orificios
de figuras, 3 tablas de madera medianas con figuras de cuadrado, circulo y
triangulo, 12 cubos grandes, nimeros de 1 al 0 de madera, un cordén, dos
rectangulos y un circulo de carton.

8.1. Identificacién de objetos concretos e imagenes. Pedi a los nifios que
identificaran diferentes objetos e imagenes que les presenté.



8.2. Les pedi que colocaran tres figuras geométricas de madera sobre las
mismas figuras que se encontraban dibujadas en una cartulina Las
figuras eran: un cuadrado, un triangulo y un circulo. Presenté las
figuras en diferente orden y posicion.

8.3. Después de una demostracion les pedi que introdujeran 12 figuras de
madera a una caja a traves de los orificios correspondientes a dichas
figuras.

8.4. Después de una demostracion, les indiqué que colocaran 10 niumeros
de madera en un tablero de madera con los espacios de los numeros.

8.5. Complementacion de figuras. Les presenté una figura incompleta, su
pieza faltante y una figura modelo (completa); posteriormente les pedi
que completaran las figuras con su pieza faltante. Fueron tres figuras
las que presenté de manera independiente: un circulo y dos
rectangulos.

8.6. Les presenté a los nifios un cordon y una pieza de madera con 4
orificios. Posterior a una demostracion les pedi que ensartaran el
corddn a través del orificio.

8.7. Construccion de torres y puente con cubos. Les presenté 12 cubos
grandes y después de una demostracion les pedi que construyeran
dos torres, una de tres y otra de cuatro cubos; y un puente con tres
cubos.

Valoré la organizacion perceptual, identificacion visual de objetos, identificacién
de caracteristicas esenciales, capacidad de observacién, memoria visual,
atencion, cierre, coordinacion visomotora, anticipacion visual de las relaciones
parte y todo, analisis, sintesis, planeacion, correccion de errores y resolucion
de problemas.

9. Sensibilidad

Carro de juguete, cuchara de plastico, llave, pelota de unicel, peine, pedazo
de esponja, pedazo fibra de trastes

9.1. Reconocimiento de objetos a través del tacto con ambas manos. Les -
presenté a los nifios diversos objetos y posteriormente les solicité que
los identificaran mediante el tacto, con sus manos de manera
independiente.



9.2. Toque de diversas intensidades. Pellizqué a los nifos con diferentes
intensidades tanto en sus extremidades inferiores como en las
superiores y se observé sus respuestas.

Valoré la sensibilidad en ambos lados del cuerpo, la discriminacion tactil de
ambas manos, el control del movimiento de los dedos, la memoria, la atencion,
la percepcion y pensamiento asociativo de cada uno de los nifios.

PROCEDIMIENTO

Inicié la investigacidn con visitas al Instituto Tlazochic, S.A., durante ellas observé
el trabajo cotidiano de cada uno de los nifios diagnosticados con paralisis cerebral.
Paralelo a este trabajo entrevisté a sus padres con la finalidad de corroborar el
diagnostico. Durante las visitas al instituto, tomé registros observacionales y filmé
a cada uno de los nifios, con la finalidad de hacer observaciones mas detalladas.

Después de las observaciones, seleccioné las tareas acordes a la maduracion de
cada uno de los nifnos, para posteriormente aplicarselas durante la valoracion. Una
vez obtenidos los resultados realicé su valoracién minuciosa. Por ultimo, concerté
una cita con la directora para hacerle entrega de estos.

Resulta importante senalar que los datos obtenidos de los resultados serviran de
base para que en un futuro puedan realizarse programas de intervencion
especificos, mismos que contemplaran los aspectos funcionales vy
psicopedagogicos que apoyen al desarrollo cognoscitivo de cada uno de los nifios,
asi como la intervencién educativa que requieren.

ANALISIS DE DATOS

Descripciéon conductual de rasgos

En este punto se realicé una descripcion de los rasgos y conductas de cada uno
de los nifios, para lo cual fue necesario realizar visitas al Instituto Tlazochic para
hacer registros observacionales de cada uno ellos durante su trabajo cotidiano,
tanto dentro del aula, como fuera de ella. Estas visitas las grabé con la intencion
hacer un registro de rasgos detallado y preciso, requerimiento necesario para el
desarrollo de los puntos siguientes del esquema de analisis.

Descripciéon Funcional .
Una vez realizada una descripcion conductual de cada uno de los nifios es

indispensable analizara y realizar las primeras hipétesis sobre las que se trabajara
durante su valoracion. La descripcion funcional consistird en la identificacion de
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qué son o no son capaces de hacer. A partir de esta descripcion funcional, se
desprenderan algunas hipotesis acerca de la presencia de posibles sintomas y por
lo tanto, de sindromes que pudieran estar presentes en cada nifio. Estas primera
hipotesis serviran de base para el disefio del esquema de valoracion de las
funciones psicologicas.

La descripcion funcional responde a la pregunta de “por qué el sujeto no realiza
determinadas cosas y porqué si hace otras”.

Analisis de la Accién

En este punto se aplicaron las tareas correspondientes al esquema de valoracion
planteado anteriormente, Las filmé con la finalidad de realizar un analisis
minucioso del desempefio de cada uno de los nifios durante la resolucién de las
tareas. De esta manera, me fue posible analizar la accion (operaciones) de los
sujetos durante el desarrollo de las tareas, para tener conocimiento de lo que cada
nifio hace, como y cuando lo hace.

Analisis de la actividad

Consistiéd en el analisis neuropsicolégico de los resultados obtenidos durante la
valoracidon. Con esta informacién pude tener una vision acerca de los sintomas
identificados, de tal manera que ésta informacion me sirvié de base para realizar
las hipotesis finales acerca de la presencia de posibles sindromes.

Menciono la presencia de “posibles sindromes”, ya que en la presente
investigacion, solo hice una primera aproximacion neuropsicologica acerca de la
valoracion del rendimiento cognoscitivo de los tres nifios diagnosticados con
pardlisis cerebral, la cual no fue definitiva y es solamente una primer propuesta de
valoracion, que aun no puedo considerar como definitiva, pesar de brindarme
buenos resultados.
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DESCRIPCION CONDUCTUAL DE RASGOS
SUJETO 1 ( 8 ANOS)

MOVIMIENTO

El sujeto 1 presentd trastornos posturales en el lado derecho de su cuerpc  Su
brazo estaba flexionado con la mano suelta, y su pierna estirada, la mayor parte
del tiempo. A pesar de ello, era capaz de caminar y correr de manera
independiente.

Pudo caminar hacia delarte, hacig atras, de lado, a diferentes velocidades, entre
llantas y tomado de la mano de sus camparieros. Corria a diferentes velocidades y
podia marchar, gatear, arrastrarse, subir y bajar escaleras. Cuando caminaba,
parecia que arrastraba su pierna derecha por la falta de flexién en esta. Avanzaba
con su pierna izquierda e igualaba el paso con la pierna derecha, por lo que
provocaba que su caminata y su carrera fueran lentas. Se movia de manera’
independiente, excepto cuando Tequeria el uso coordinado de sus manos o
piernas y de una mayor estabilidad. Por ejemplo, cuando subia y bajaba escaleras
o caminaba entre llantas, necesitaba de un adulto o del apoyo de un barandal para
moverse. Necesitaba de la ayuda de un adulto para ir al bafio porque no podia
limpiarse, ni subirse los pantalones.

No tenia fuerza en su pierna derecha, por lo que no pudo sostenerse en ésta, ni
levantarla. Tuvo que ayudarse con su mano izquierda.

Cuando intenté gatear, no pudo hacerlo y se acosté boca abajo para avanzar
arrastrandose. Como no contaba con la suficiente fuerza en su brazo, ni en mano
derecha, no los utilizo; asi que se inclind hacia delante apoyando su mano
izquierda en el suelo y, dio un pequeno giro de cintura para apoyarse en la punta
de su pie izquierdo, después se sentd sobre su pierna flexionada, y finalmente se -
empujo con su pierna derecha para quedar boca abajo y asi comenzar su arrastre.

Cuando se arrastro solo, se impulsé con su pie derecho y jalaba su cuerpo con su
brazo y mano izquierdas. No utilizé su pierna izquierda y su brazo derecho. La
pierna la mantuvo estirada y el brazo flexionado debajo de su cuerpo.

Para levantarse del suelo, cuando estaba acostado boca abajo se apoyo en su
mano izquierda, flexiond su pierna derecha, apoyd su barbilla en el suelo para
flexionar su pierna izquierda y finalmente se impulsé para levantarse.

Al estar de pie, cuando se encontraba seguro de no perder el equilibrio llegd a
utilizar su pierna derecha como apoyo.

No solia utilizar su mano ni su brazo derecho, a menos que se viera imposibilitado

de usar su mano izquierda, o bien, cuando no podia realizar la tarea que deseaba
hacer con esta mano. Utilizé su mano izquierda para tomar las cosas, detenerse,
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comer, saludar, pegar, limpiarse, vestirse, saludar y hacer el juramento a la
bandera, rascarse y aplaudir. Cuando tenia que hacer ejercicios que incluyeran el
movimiento de ambos brazos o manos, sélo los hacia con su mano izquierda. Por
ejemplo, cuando debia levantar los brazos y abrir y cerrar sus manos, solamente
utilizaba su brazo y mano izquierdas.

Era capaz de imitar los movimientos de las maestras.

SENSIBILIDAD

Su parte derecha del cuerpo era menos sensible que la izquierda. Cuando le
escurria la nariz de su lado izquierdo, inmediatamente le pedia a la maestra que lo
limpiara; pero cuando esto ocurria en su lado contrario no decia nada. En otra
ocasion, una maestra le piso6 su pie derecho y cuando ella se disculpo, él pregunté
-¢por qué?-, ella respondio -por el pisotén-, y él pregunté ;cual?.

Con la intencién de comprobar si la sensibilidad del lado derecho y la del lado
izquierdo eran iguales, pellizqué sus extremidades y encontré que sus respuestas
eran menores en su lado derecho.

Cuando trabajo con texturas como una esponja, una fibra de trastes, harina y
aserrin, tuvo una mayor respuesta en su mano izquierda que con la derecha.

ATENCION

Cuando el sujeto 1 se encontraba realizando una tarea y escuchaba un ruido o
veia pasar a una persona, inmediatamente interrumpia su trabajo para centrar su
atencion en aquello que lo distraia. Después dificiimente regresaba a la tarea
anterior.

Frecuentemente interrumpia sus actividades para pasearse por el salén, ir al
armario en donde se guardaba el material y sacar algo con lo que pudiera jugar.
Sélo jugaba por unos minutos con lo que sacaba y después lo dejaba, y se iba sin
cerrar la puerta del armario, ni guardar el material que sacaba. Constantemente se
asomaba por la ventana o se dirigia con alguna maestra para platicarle de cosas
que no se relacionaban con la clase.

Se involucraba facilmente en conversaciones con otras personas, respondiendo a
preguntas de estas.

Durante las visitas al Instituto, observé que el sujeto 1 no se aprendié mi nombre y
en ocasiones tardaba en reconocerme.
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LENGUAJE

Se comunicaba basicamente por medio de preguntas y respuestas y a través de
frases cortas. No podia hacer la descripcion de un paisaje dibujo o una narracion
de su dia. Presentaba dificultades en la pronunciacion de la “r' y reemplazaba el
sonido de la “s" con el de la “ch". Su articulacion era mejor cuando hablaba, que
cuando cantaba. Utilizaba un volumen de voz elevado cuando hablaba, y lo
aumentaba cuando cantaba. Seguia la tonada y el ritmo de las canciones.

Podia seguir instrucciones, siempre y cuando fueran de un paso, por ejemplo,
“cierra la puerta”, "dame el lapiz".

VISION
No presenté movimiento en su ojo derecho, siempre lo mantuvo con la mirada fija.
Cuando tenia que voltear a ver algo que se encontraba a su lado, se valia mas de

los movimientos de su cabeza que de sus ojos. Constantemente se tropezaba y
caia.

ORIENTACION
No manejaba los conceptos: arriba, abajo, adelante, atras, izquierda y derecha.

Se ubicd en su escuela, sabia donde se encontraban la oficina, su salén de clases
y el bafio.



DESCRIPCION FUNCIONAL
SUJETO 1 (8 ANOS)

MOVIMIENTO

El sujeto 1 presento alteraciones posturales en el lado derecho de su cuerpo y por
lo tanto falta de control de este. Como no se apoyaba en su pierna derecha la
arrastraba al caminar y, siempre mantuvo flexionado el brazo de este mismo lado.
Tambien mostro en estas extremidades un mayor incremento de su tono muscular,
que le impedia realizar un trabajo coordinado de contraccion y relajacion de los
musculos, lo que repercutia directamente en los ajustes posturales. Por estas
razones, no solia usar este lado de su cuerpo vy, todo lo realizaba con su lado
izquierdo. Se apoyaba en la pierna izquierda, y con la mano de este lado ejercia
la dominancia manual. Llegé a prescindir tanto del uso de su mano derecha, que
cuando necesitaba hacer cosas que requirieran del uso de ambas manos, sélo las
realizaba con su mano izquierda..

Las ocasiones que utilizé el lado derecho de su cuerpo fueron muy especificas.
Utilizo la pierna de este lado como apoyo, cuando tenia la seguridad de no perder
el equilibrio, por ejemplo cuando estaba parado y sostenido de un barandal o de
una persona, cuando bajaba o subia las escaleras con ayuda y durante el arrastre.

A pesar de estos trastornos, el sujeto 1 era independiente en gran parte de sus
movimientos. Caminaba solo en diferentes direcciones y formas, corria, gateaba y
se arrastraba. Llegd a suplir el uso de su mano derecha con su mano izquierda o
con otra parte del cuerpo, por ejemplo, la barbilla, para levantarse del suelo.

Sus principales alteraciones motoras se derivaron del incremento de su tono
muscular y de su disminuida sensibilidad. Debido a la sistemicidad con la que
trabaja nuestro cuerpo, no existe una estructura especifica encargada de la
regulacion del tono muscular. Al contrario, esta se encuentra a cargo de una via
funcional denominada extrapiramidal. Conformada por varias estructuras que
trabajan en conjunto para la realizacién de determinadas funciones, entre ellas la
sinergista. Es decir, la asociacion, ajuste, orientacion e integracion de los
movimientos, incluyendo a los amplios de la musculatura proximal, cooperadores
en los movimientos finos; también tiene accion facilitadora de los movimientos
flexores e inhibidora de los movimientos extensores” (Valdez Fuentes, J.I., 1988).
Entre las estructuras que la conforman, se encuentran los ganglios basales,
hipotalamo, talamo, cerebelo y algunos nucleos del tronco encefélico. Cada una
de estas con funciones especificas, que al integrarse dan como resultado un -
adecuado tono muscular y por consiguiente mayor control muscular y postural.

Los ganglios basales intervienen en la inhibicion del tono muscular y la
coordinacion de los movimientos. Desempefian un importante papel en el control
de la musculatura. gracias al papel que tiene en el circuito esquelomotor.



La participacion de los nucleos del tallo cerebral depende de su ubicacion. Los
ubicados en mesencéfalo intervienen en el control de |a ejecucion del movimiento,
control postural y de tono muscular, control de movimientos instintivos y de
reacciones de enderezamiento. Los nicleos del puente, colaboran en el control de
las reacciones de equilibrio, de enderezamiento y en reflejos posturales. A este
nivel también se encuentran los fasciculos encargados de conducir sensibilidad
postural, propioceptiva inconsciente y consciente, e impulsos sinergistas.
Finalmente los nucleos del bulbo raquideo intervienen en el control muscular del
paladar, faringe y laringe; produccion de movimiento voluntario del paladar, faringe
y laringe para la articulacion del lenguaje oral, asi como sinergia y la facilitacion y
control de la contraccion voluntaria que de los musculos que intervienen en la
respiracion, deglucion y funciones vegetativas.

El cerebelo por su parte, tiene una importante participacion en el movimiento,
colaborando tanto en la planificacion como en la ejecucion de este. Dentro de sus
funciones se encuentran el mantenimiento de un adecuado equilibrio, el ajuste de
los movimientos y el establecimiento de un correcto tono muscular y por lo tanto,
también colabora en el control postural. Su participacion resulta tan extensa
debido al trabajo sistémico de sus divisiones espinocerebelosas,
vestibulocerebelosas y neocerebelosas y a sus mdltiples conexiones tanto
aferentes como eferentes.

Debido a la participacion que la via extrapiramidal tiene en la regulacién del tono
muscular, en la sinergia y en control postural; y a las alteraciones motoras
presentadas en el sujeto 1. Llegué a considerar que probablemente este
presentaba un trastocamiento en dicha via y, especialmente a nivel cerebeloso. ya
que un aumento en el tono muscular provoca una falta de coordinacion en la
contraccién y extension de los musculos. Aunque este tipo de alteraciones
parecieran estar relacionadas con la planificacion del movimiento, no resulta asi.
Ya que suelen estar mas asociadas a los efectos temporizadores del cerebelo. Por
ejemplo, el hecho de que el sujeto 1 presente movimientos cortados, puede
asociarse a una alteracion en la funcién temporizadora de cerebelo. Debido a que
no puede realizarse la funcion reguladora de la musculatura volviéndolo cortado,
asi como tampoco se lleva a cabo la compensacion de las variaciones
encontradas durante el movimiento. Este tipo de alteraciones, pudieran estar a su
vez provocando la extension de su pierna derecha y la flexion del brazo de este
mismo lado.

La inadecuada regulacion del tono muscular afecta al movimiento, porque no se
realizan adecuadamente los ajustes posturales, lo que a su vez provoca una falta
de coordinacion y control sobre el cuerpo.

Es probable que el trastocamiento se localice en el hemisferio izquierdo del sujeto
1, debido a que las manifestaciones de este se presentaron en el lado derecho de
su cuerpo. Su mano dominante es la izquierda. Con ella realizd todas las
actividades que requerian de apoyo, fuerza y coordinacién; dejando su mano
contralateral so6lo como apoyo.
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SENSIBILIDAD

La sensibilidad del lado derecho de su cuerpo era menor a la de su lado’izquierdo
y era, menor también la organizacion y coordinacién de los movimientos que
realizaba con este lado de su cuerpo. Estos sintomas se relacionan entre si,
porque al alterarse la sensibilidad de un sujeto, se afecta su percepcion tactil, su
propiocepcion, su somestesia, su kinestesia y, por lo tanto, la organizacion y
concrecion de su movimiento. Por ello el sujeto 1 no sintid cuando la maestra le
piso el pie y no utilizaba su lado derecho para apoyarse.

Su inadecuada sensibilidad no le permitia vivenciar su cuerpo, y por lo tanto,
considerarlo para la organizacién y concrecién de sus movimientos. Cuando llego
a moverlo, se le dificulté controlarlo ya que no contaba con la informacion de la
posicion que ocupaban sus musculos y articulaciones, la cual es muy importante .
para el movimiento. =

Estos hechos me hicieron pensar en un probable trastocamiento de las regiones
encargadas de la sensibilidad, propiocepcion y somestesia. Por lo que es
importante no descartar la presencia de un posible sindrome parietal, del
hemisferio izquierdo, debido a que las alteraciones se manifestaron mayormente
en el lado derecho del cuerpo del sujeto 1.

ATENCION

Noté que el sujeto 1 se distraia con facilidad. No era capaz de concentrarse en
una tarea, porque continuamente cambiaba su centro de atencion. Respondia a
varios estimulos que lo rodeaban, su atencién no era selectiva ni dirigida y
dificilmente seguia instrucciones hasta culminarias.

Es importante mencionar, que aunque siempre estamos expuestos a una gran
cantidad de estimulos de nuestro entorno, el organismo solo responde a aquellos
que le resultan relevantes en ese momento. A esta respuesta, Pavlov la llamo
“reflejo de orientacion”, el cual desaparece con la modificaciéon de los estimulos o
bien, con su omision. De tal manera que cuando se presenta un estimulo, este es
comparado con el sistema de estimulos antiguo y si es nuevo, se da una
respuesta. Si no lo es, la movilizacién del organismo no se da y por lo tanto, no
hay respuesta.

El sujeto 1 mostro alteraciones en su atencion voluntaria, ya que se le dificultaba
el seguimiento de instrucciones. La regulacién de la conducta se inicia con la
ayuda del lenguaje externo, pero conforme esta funcién se perfecciona, se realiza
con ayuda del lenguaje interno. Al estar alterado este proceso, la direccion de la
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atencion del sujeto 1 se complica y como resultado hay una constante respuesta
a los estimulos, sin una seleccion de estos.

La falta de selectividad y direccionalidad de su atencion me hicieron pensar en el
probable padecimiento de un sindrome frontal, relacionado con el cértex limbico,
estructuras relacionadas con la atencién. Aunque por otra parte, también puedo
pensar que probablemente el sujeto 1 pudiera estar presentando un
trastocamiento a nivel cerebeloso, ya que esta estructura también se relaciona con
la direccion de la atencion selectiva. Siendo ésta considerada como una funcion
adaptativa y anticipatoria, la cual, muchas veces requiere de la anticipacion de
una tarea mediante otra sefial o estimulo, funcién que no cumple adecuadamente
el sujeto 1. Por lo tanto, se el dificulta realizar el ajuste selectivo (cambiar o
reorientar) la direccion de su atenci¢nen un lapso de tiempo muy corto.

LENGUAJE _

El sujeto 1 no mantuvo una conversacion y cuando le pedi que me describiera una
imagen,-no pudo hacerlo. Su comunicacion la basé en preguntas y respuestas y
en la elaboracion de frases cortas.

Mostrd problemas para la pronunciaciéon de las consonantes “r" y “s". Omitia a la
primera y la segunda la reemplazaba por el sonido “ch”. Cuando hablaba, utilizaba
un volumen elevado. Identificé muy bien los tonos de voz de otras personas.

La correcta articulacion depende de la colocacion de la lengua y los labios en
diferentes posiciones. Cuando esta funcion llega a alterarse, puede ser a causa de
una desorganizaciéon sensoriomotora que provoca que el sujeto no sepa en qué
posicion colocar su lengua y sus labios para la pronunciacion de los diferentes
sonidos. Cuando esto sucede, los movimientos que se realizan no son los
adecuados y la pronunciacion de determinados articulemas llega a sustituirse por
otros, o bien, a ausentarse.

Este tipo de sintomas me hicieron pensar en que probablemente, el sujeto 1
pudiera estar presentando un problema sensorial que afectara directamente el
movimiento de su lengua y sus labios, posiblemente, como producto de un
trastocamiento de las regiones mas bajas de la region postcentral del hemisferio
izquierdo, relacionadas con el lenguaje.

Por otra parte, también es importante considerar que los musculos involucrados en
el lenguaje también pudieran encontrarse afectados por las alteraciones del tono
muscular y de coordinacion. Lo cual se convierte en un factor mas, que afecta la
claridad en la articulacion y la realizacion de los movimientos bucales involucrados
en el lenguaje. Hecho que muy probablemente pudiera relacionarse con un
trastocamiento a nivel cerebeloso que estuviera provocando no solo la falta de
ajuste de los movimiento faciales, sino también vha lenta produccion de la silabas
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y la produccion de patrones prosoddicos inusuales; debido a la falta de ajuste en
tiempo de los las contracciones y los musculos agonistas y antagonistas.

El incremento en el volumen de su voz pudiera deberse a una probable hipoacusia
que estuviera afectando su adecuada percepcion del volumen.

El hecho de que el sujeto 1 no podia mantener una conversacién, me hizo pensar
que probablemente estuviera alterada una parte del proceso requerido para esta.
Una conversacion implica la comprension del mensaje, la determinacion de la idea
de la respuesta y su transformacion en una estructura légico-gramatical. Y
considerando que el sujeto sélo se comunicaba con frases cortas, o mediante
preguntas y respuestas, pensé en que su problema radicara, en la alteracion en el
establecimiento y mantenimiento de la idea que dirige su lenguaje expresivo.
Producto probablemente de un sindrome frontal.

ORIENTACION

El sujeto 1 no presentaba problemas para ubicarse dentro de su escuela, aunque
su mama comento que se tardaba en reconocer caminos familiares.

No manejo los conceptos arriba, abajo, delante, detras, izquierda y derecha.

Su desubicacion pudiera deberse, tanto a un problema visual, como a un trastorno
de atencion. La pérdida de vision de su ojo derecho pudo haberle alterado el
reconocimiento de su entorno. Ademas, si consideramos su problema de atencion,
que le impedia dirigir su atencion a determinados lugares, se le dificultaba mas su
ubicacion.

Por otra parte, esta falta de reconocimiento de caminos familiares, también me
llevo a pensar en un posible problema de memoria.

Finalmente todos estos sintomas presentados pudieran ser consecuencia de un
probable sindrome frontal. Cuando se presenta un sindrome de esta naturaleza,
se alteran los procesos de memoria y de atenciéon. Estos al combinarse con la
disminucién de agudeza visual, pudieron haberle dificultado al sujeto 1 el
reconocimiento de los caminos.

La falta de manejo de los conceptos espaciales arriba, abajo, adelante atras,
derecha e izquierda me hicieron pensar en tres hipéotesis. La primera es que la
ensefianza de los términos no haya sido lo suficientemente consistente. La
segunda la basé en la posible presencia de una alteracion de la sintesis de la
informacion visual y espacial. Este tipo de trastornos suelen presentarse cuando
existen trastocamientos a nivel parieto-occipital del hemisferio dominante
(izquierdo), relacionados con la sintesis Optico-espacial y la ubicacion espacial.
Sospecho que de existir este trasiocamiento, se localice en el hemisferio izquierdo
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porque los desérdenes espaciales abarcaron el habla, dificultando la comprension
de operaciones loégico-gramaticales vinculadas estrechamente con relaciones
espaciales. La tercer hipotesis la baso en una posible alteracion de la memoria.
Debido a la dinamica de las clases, la maestra dedica muy poco tiempo a cada
nifo. El poco tiempo dedicado a los ejercicios, mas los trastornos de memoria del
sujeto 1, pienso que no le han permitido aprender los términos. ¥

VIGILIA Y ESTADO DE ANIMO

La madre del sujeto 1 comentd que el nifio dormia durante pocas horas y que solia
tener cambios bruscos en su estado de animo. Pasaba facilmente de la alegria a
la irritacion. Estos cambios tenian un mayor indice de incidencia después de las
convulsiones.

Los cambios en el estado de animo y los trastornos de suefio, pudieran ser
producto de una alteracién en el tono cortical que suele manifestarse después de
una convulsion. Esto sucede debido a que la actividad eléctrica en el cerebro se
interrumpe por estallidos incontrolables de electricidad que alteran el tono cortical
del cortex. La ley de fuerza se rompe y tanto la movilidad de los impulsos, como la
inhibicion y excitacion de los estimulos se altera. La actividad mental se
desorganiza y en consecuencia el desempefio de las funciones psicologicas.
Razon por la cual, el sujeto 1dormia tantas horas seguidas y se volvia tan irritable
y sensible después de haber presentado una convulsion.

MEMORIA

Presento dificultades para aprender nombres nuevos. Su mama comentd que se le
dificultaba recordar los nombres de los personajes de las caricaturas.

La dificultad para recordar informacion nueva, pudiera ser consecuencia de una
alteracion en el proceso de memorizacion, producto de un problema para
determinar una estrategia de memorizacién. Problema que a su vez, se encuentra
relacionado con los trastornos de atencion, debido a falta de regulacion de
conducta a través del lenguaje. Sintomas que suelen relacionarse con el
padecimiento de un sindrome frontal.

PERDIDA DE FUNCIONES

La mama de sujeto 1 comentd que las convulsiones le provocaban a su hijo la
pérdida de funciones.



Cuando se presenta una convulsion, el tono cortical se altera y también el
funcionamiento normal de las funciones psicolégicas, suceso que puede llegarse a
confundir con una supuesta perdida de funciones.

Es muy probable, que la pérdida de las funciones se encuentre relacionada con la
presencia del quiste en crecimiento. Al aumentar su tamafio ocupa mayor espacio,
y por lo tanto, es probable que dane las zonas corticales que lo rodean. Al
extenderse el dafno, también se alteran las funciones de las zonas trastocadas y
por consecuencia, el trabajo sistémico del cortex.
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ANALISIS DE LA ACCION
SUJETO 1 (8 ANOS)

ORGANIZACION PERCEPTIVA

a)

b)

c)

Cuadrado, triangulo y circulo.

Cuadrado, triangulo y circulo
Coloco las figuras en los lugares adecuados, pero solo embono el
cuadrado, el triangulo y el circulo quedaron desfasados.

Circulo, triangulo y cuadrado
Coloco las figuras en el lugar adecuado, aunque no embonaron del todo
bien, esta vez las acomodo6 mejor.

Cuadrado, triangulo invertido y circulo

Colocé el cuadrado en el lugar del circulo; el circulo, en el lugar del
cuadrado y; el triangulo en su lugar, pero de manera invertida.
Posteriormente cambio las figuras de lugar y coloco el triangulo en el lugar
del circulo, el cuadrado en el lugar del triangulo y el circulo donde iba el
cuadrado.

El sujeto 1 soélo utilizé su mano izquierda para la realizacion de estas tareas, se
acercaba mas de lo normal a las figuras para verlas y volteaba su cabeza
intentando tener un mejor enfoque con su o0jo izquierdo.

= Meter ﬁguras en una caja a través de orificios correspondientes a las formas de
estas.

a)

b)

c)

3 cilindros grandes
Metié los tres cilindros a través del orificio adecuado en los primeros
intentos.

3 cilindros pequefios

Metié un cilindro pequerio a través de orificio adecuado en el primer intento,
mientras que en los primeros intentos metié a la caja los otros dos cilindros
por el orificio correspondiente al cilindro grande.

3 tetraedros

Metié a la caja en los primeros intentos 2 de los tetraedros a través. del
orificio con forma de cilindro grande, mientras que en el primer intento,
metié el otro por el orificio adecuado en su primer intento.



d) 3 cuadrados planos
El sujeto 1 hizo varios intentos para tratar de meter las figuras a la caja a
través del orificio adecuado, pero al dificultarsele la tarea, levanto la tapa de
la caja y las metio ahi.

s Ensamble de numeros

No pudo realizar la tarea, se le dificultd distinguir los niumeros en la tabla
donde tenia que ensamblarlos.

. Complementacion de figuras

a) Un circulo al que le faltaba un cuarto para estar completo.
Tomo la figura modelo y la cambié de lugar; colocé del lado derecho de la
figura incompleta la pieza con la que debia completarla, sin lograr completar
la figura.

b) Un rectangulo al cual le faltaba un cuarto para estar completo.
Tomo la figura modelo y la cambié de lugar nuevamente, tomo la pieza con
la que debia completar la figura y la colocdé a un costado de la figura
incompleta. No intenté completar la figura.

¢) Un rectangulo dividido diagonalmente a la mitad
No supo qué hacer con las piezas y solo las cambié de lugar, sin intentar
formar la figura.

El sujeto 1 tomé las piezas de manera rapida y desordenada, no intento
corregir sus errores y solo manipulé los objetos con su mano izquierda.

ESQUEMA CORPORAL

Identifico correctamente las siguientes partes del cuerpo: nariz, boca, ojos, orejas,
mano, pie, pierna, rodilla, dientes, pelo.



ORGANIZACION OCULO-MANUAL

Ensartar

Tomo la tabla de madera y la colocd sobre la mesa, sosteniéndola con su dedo
indice derecho; con su mano izquierda tomé el cordon para introducirlo por el
orificio de la tabla, pero como esta estaba sobre la mesa, no pudo atravesarla.

El sujeto 1 no supo cémo colocar la tabla para que el cordén pudiera atravesar
el orificio, con su mano izquierda intentd hacer la tarea utilizando sélo su dedo
indice derecho para sostener la tabla sobre la mesa. No tratd de resolver la
tarea por medio de otra estrategia, tampoco corrigié sus errores.

a)

b)

Vo

Construccion con cubos

Torre de tres y cuatro cubos
Posterior a la demostracion, el sujeto 1 construy6 con su mano izquierda
una torre de cinco cubos.

Puente

Posterior a la demostracion de la construccion del puente, el sujeto 1
intentd construir una torre sobre el puente muestra. Después de que le
expligué que debia construir un puente igual al modelo, el sujeto 1
construyé dos torres de tres cubos, una de cuatro y la otra de cinco cubos
que se cayo.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Inercia motriz (Test de Vaso y Taza)

El sujeto 1 identifico correctamente el lugar en donde se encontraba escondida
la moneda, sin presentar errores.

Formacién de conceptos (Test de Monedas)

Patréon A: una vez en la mano derecha y una vez en la mano izquierda
Patron B: una vez en la mano derecha y dos veces en la mano izquierda.

Moneda mano derecha sefald mano izquierda
Moneda mano izquierda senalé mano derecha
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Moneda mano derecha sefnalé mano derecha

Moneda mano izquierda sefalé mano derecha
Moneda mano derecha sefialé mano derecha
Moneda mano izquierda sefald mano derecha
Moneda mano derecha sefialé mano derecha
Moneda mano izquierda sefialé mano derecha

El sujeto 1 no encontré el patrén, siempre respondié de manera rapida
buscando la moneda en la mano derecha.

Categorias

El sujeto 1 demostré no conocer los colores, cuando le pregunté los colores dio
las siguientes respuestas:

Le sefalé: Menciono :
1. amarillo naranja
2. verde naranja
3. rojo amarillo

Las categorias semanticas que se le mostraron primero fueron las de animales
y personas, que se conformaban de la siguiente manera:

a) Animales: un chango, un perico, un pez, un pollo y un gato.
b) Personas: una mama, un nifio, un doctor, un papda y una maestra.

Cuando se le pidid entregara todas las tarjetas de animales, el sujeto tomé
todas las tarjetas de manera indistinta y las colocé en el otro extremo de la
mesa sin formar una categoria semantica.

Posteriormente le presenté otro grupo de tarjetas organizadas en categorias
semanticas:

a) Comida: un jitomate, una papaya, una naranja y un chile
b) Articulos de cocina: una cuchara, un plato, un cuchillo y una taza.

Cuando le pedi que entregara las tarjetas de comida, el sujeto 1 entrego todas
las tarjetas.
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El sujeto 1 conocia los objetos y funciones de los dibujos presentados en las
tarjetas ya que todas las identifico de manera correcta, sin embargo no pudo
organizarlas por categorias.

= Mantenimiento de movimientos voluntarios.

El sujeto 1 no pudo mover sus ojos hacia la derecha; al intentarlo los cerraba
‘inmediatamente, también se le dificulté mover sus ojos hacia arriba, hacia
abajo y hacia la izquierda, siendo estos movimientos muy lentos. El enfoque se
le dificulto, por lo que tardaba en lograrlo.

ei

)

ESTEREOGNOSIS

Los objetos que debia identificar mediante el tacto eran: una pelota, una esponja,
una fibra de trastes, una cuchara, un carro, un peine y una llave. El sujeto conocia
los objetos presentados y cuando le pedi que los sacara de una bolsa negra en
donde estaban guardados dio las siguientes respuestas:

Mano izquierda

1. carro saco el carro

2. cuchara saco la cuchara

3. pelota saco la pelota

4. llave saco el peine porque le estorbaba, pero al decirsele que sélo
debia sacar la llave lo hizo correctamente.

5. peine saco el peine

Mano derecha

El sujeto 1 no realizé la tarea con su mano derecha porque no podia mover los
dedos para agarrar e identificar los objetos.

CONTROL DEL PROPIO CUERPO
. Reproduccion de posiciones

Manos abiertas con brazos extendidos al frente
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Solo abrié su mano izquierda y dejé suelta su mano derecha; mantuvo sueltos
los brazos y no los extendio al frente.

Mano vertical y mano horizontal

Debido a la alteracion postural que el sujeto 1 tenia en su brazo derecho no
pudo levantar su mano derecha, por lo que llevé su mano izquierda a donde se
encontraba su mano derecha, una vez juntas, unio las palmas de sus manos,
sin poder reproducir la posicion de manera adecuada.

Un brazo extendido hacia arriba y el otro extendido al lado

Por la alteracion postural que presentaba el sujeto, solo movié su brazo
izquierdo, reproduciendo las posiciones solo con un brazo. Lo que hizo fue
segmentar el movimiento y reproduciflo con un brazo de manera fraccionada.
No utilizé su brazo derecho.

No reprodujo el resto de las posiciones.

~—y

Oposicion cortical digital

Le pedi que tocara sus dedos en forma consecutiva con el dedo pulgar,
los dedos II, lll, IV Y V, e hiciera este movimiento con sus dos manos.
El sujeto 1 no pudo hacer el ejercicio con su mano derecha y con su
mano izquierda solo movio su dedo indice hacia delante.

MOTRICIDAD FINA

Enroscar y desenroscar
Tomd el bote con su mano derecha y lo empujo contra su pecho para
sostenerlo y con su mano izquierda giro la tapa para abrirla y cerrarla.

Abrir y cerrar cierres
No pudo subirlo y ni bajarlo, debia utilizar sus dos manos, pero cuando se quitd
la chamarra, observé que bajé el cierre con su mano izquierda, mientras
sostenia con su mano derecha la chamarra. No pudo subir el cierre de la
chamarra porque esta tarea requeria de mayor precision en sus movimientos.

Escribir

Toméd el lapiz con su mano izquierda e hizo trazos diminutos y fuertes con gran
esfuerzo, no copio lineas ni figuras.
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. Levantar objetos pequerios de la mesa utilizando la funcion de pinza

Solo utilizé su mano derecha para levantar objetos (un seguro pequefio, una
moneda de 10 centavos, un gancho de gafete y un clip). Se le dificultd el tomar
la moneda y prefirié arrastraria por la mesa para ayudarse a tomarla. Con la
mano derecha no pudo realizar la tarea.

MEMORIA

Debido a que el sujeto 1 no manejaba los conceptos “igual” y “mismo”, no pude
evaluarlo con tarjetas, mediante el juego de memorama. Por tal motivo le presenté
una lista de palabras que debia repetir inmediatamente después de escucharlas y
10 minutos después.

La lista de palabras presentada fue la siguiente: gato, pera, mano fresa, vaca
codo.

1. gato, pera, mano, fresa, vaca, codo repitio codo

2. gato, pera, mano, fresa, vaca, codo repitio pera y mano

3. gato, pera, mano, fresa, vaca, codo repitié pera, gato, mano
4. gato, pera, mano, fresa, vaca, codo repitié gato, pera, fresa.
5. gato, pera, mano, fresa, vaca, codo repitié vaca, gato carro.

Pasados 10 minutos se le preguntaron nuevamente las palabras que se le habian
mencionado y él sélo recordo: pera, naranja.

ATENCION

La tarea asignada a la valoracién de la atencién no pudo aplicarse al sujeto,
porque no manejaba los conceptos “igual” y “mismao”, por lo que se realizd un
analisis de su actividad.

Observé que el sujeto se distraia facilmente se distraia mientras realizaba sus
tareas, ya que solia atender a gran parte de los estimulos que le rodeaban,
impidiéndole concentrarse en una tarea. Cuando abandonaba estas por atender a
los estimulos cercanos a,enos a las tareas (distrayentes) no retomaba las tareas, a
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pesar de recibir instrucciones de hacerlo. Ejemplo de los estimulos distrayentes
eran las actividades de otros grupos, sonidos, conversaciones ajenas, personas
que se acercaran a él, etc.

Cuando resolvia las tareas, el sujeto no se detenia a analizarlas, sino que
respondia de manera rapida e impulsiva.

LENGUAJE
L] Denominacion de objetos
El sujeto 1 debia nombrar los objetos que se le presentaran::

1. pantaléon menciond saco, pero cuando se le indicé que sefalara
el pantalén, lo hizo correctamente

2. tennis ' menciond tennis

3. calcetin menciond calcetin

4. zapato menciond zapato

5. platano menciond banana

6. cuchillo menciond paleta porque lo confundié
7. taza menciono café.

. Repeticion de palabras.

1. sol repitio sol

2. ventana repitic ventana

3. El nino llora repitio el nifio llora

4, El hombre camina lentamente por la calle repitio, el nifio calle, calley el

osito camina por la calle



Discurso espontaneo
El sujeto se comunicé basicamente mediante preguntas y respuestas ya que

no se mostré capaz de seguir una conversacion ni de narrar lo que hizo el fin
de semana.
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ANALISIS DE LA ACTIVIDAD
SUJETO 1 (8 ANOS )

MOVIMIENTO

La valoracién del movimiento consistid en la reproduccion de posiciones y en la
realizacion de tareas de motricidad fina. Las tareas de motricidad fina fueron
enroscar y desenroscar, abrir y cerrar cierres, escribir y levantar objetos pequefios
utilizando la funcion de pinza.

La primera posicidn que debia reproducir consistid en extender sus brazos al
frente con sus manos abiertas. Respondid separando ligeramente sus brazos de
su cuerpo. Flexioné un poco su brazo derecho y sélo abrid su mano izquierda
porque dejo suelta la otra. En la segunda tarea debia colocar una mano vertical y
la otra horizontal. Movié su mano izquierda hasta donde estaba su mano derecha
y unio6 sus palmas. Finalmente en el tercer ejercicio debia extender un brazo hacia
arriba y el otro a un lado. Lo que hizo fue fragmentar la posicion modelo y
reproducir la posicion de los dos brazos sélo con el izquierdo. Primero lo colocd
extendido a un costado y después arriba. No utilizoé su brazo derecho. El resto de
las posiciones no las reprodujo.

La reproduccion de las posiciones requerian de un control total de su cuerpo. Pero
sus alteraciones posturales, los trastornos de tono muscular, los problemas de
coordinacién y de sensibilidad, le impidieron organizarlas y concretarlas. Sin
embargo, a pesar de ello intent6 realizarlas. En sus respuestas noté que no se
percataba de sus errores, que realizaba sus movimientos de manera impulsiva y
que no utilizaba su brazo derecho.

Una inadecuada coordinacion entre la relajacion y la contraccion muscular le
dificultd realizar una adaptacion muscular adecuada, por lo que sus movimientos
no fueron graciles, ademas de que esto le provocaba problemas posturales. Lo
cual me llevan a pensar que muy probablemente pudiera encontrarse algun tipo de
lesiébn que posiblemente estuviera alterando el funcionamientos de la via
extrapiramidal.

Este sistema aunque no se encuentra organizado como una estructura anatémica,
se le considera una estructura funcional, por la participacién organizada de varias
estructuras como lo son los ganglios basales, el talamo, el hipotalamo, el tronco
encefalico y el cerebelo.

Los ganglios basales se relacionan con la inhibicion del tono muscular y Ila
coordinacién de los movimientos.

El tallo cerebral a nivel de mesencéfalo interviene en el control de la ejecucion de
movimientos, control postural y de tono muscular, movimientos instintivos y
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reacciones de enderezamiento. A nivel de puente colabora en el control de las
reacciones equilibratorias, de enderezamiento y reflejos posturales, ademas, que
en este nivel también se encuentran los fasciculos encargados de conducir
sensibilidad postural, propioceptiva inconsciente y consciente, e impulsos
sinergistas. A nivel de bulbo raquideo interviene en el control muscular del
paladar, faringe y laringe; en la produccion de movimiento voluntario del paladar,
faringe y laringe para la articulacion del lenguaje oral, asi como en la sinergia y en
la facilitacion y control de contraccion voluntaria de los misculos que intervienen
en la respiracion, deglucién y funciones vegetativas.

El cerebelo desempefia una funcion importante en el movimiento por la
participacion que tiene en el control de la postura, en la coordinacion, en el ajuste
del movimiento y en el equilibrio. La amplitud de funciones de esta estructura, se
debe en gran parte, a su sistemicidad y a la organizacion funcional que posee. El
vestibulocerebelo interviene en el control del balance y la coordinacion de los
movimientos de los ojos durante el movimiento del cuerpo. El espinocerebelo se
encarga del control postural y los movimientos del tronco y las extremidades,
debido a la funcion reguladora de la musculatura que tiene. Al mismo tiempo, esta
subdivision del cerebelo interviene en el la ejecucion de los movimientos y en el
ajuste de-estos, buscando que coincidan las intenciones con los movimientos
ejecutados. Finalmente, el cerebrocerebelo o neocerebelo, tiene un rol importante
en la preparacién del movimiento, ya que contribuye a su planificacién e iniciacion,
razones por las que los movimientos se presentan cortados, ya que tardan mas e
iniciarse y por lo tanto en detenerse. Todas estas funciones pueden llevarse a
cabo gracias al papel temporizador que el cerebelo posee. Mientras las areas
corticales seleccionan la informacién necesaria para la realizacion de una
determinada tarea, el cerebelo provee la temporizacion adecuada para su
activaciéon. Por ello, los movimientos pueden ser coordinados y suaves, gracias a
la temporizacion adecuada de los musculos agonistas y antagonistas, la cual esta
a cargo de cerebelo.

Otro aspecto importante de considerar para la organizacion y concrecion del
movimiento es la sintesis de la informacién sensorial. Compuesta por la
sensibilidad profunda, la propiocepcién y la kinestesia. A través de ellas una
persona puede vivenciar y sentir su propio cuerpo tanto en reposo como en
movimiento. Este tipo de experiencias resultan indispensables para la
organizacién del movimiento, ya que sélo movemos aquellas partes del cuerpo de
las que estamos conscientes de su presencia y que solo podemos percibirlas a
través de la sensibilidad.

Las regiones del cértex encargadas de recibir y sintetizar toda esta informacién
son las regiones parietales. Por ello, cuando existe una alteracion en el
movimiento es muy probable que también se encuentre afectada la sensibilidad de
la persona en cierto grado. En el caso del sujeto 1, fue evidente que no realizo los
movimientos solicitados con su mano y brazo derechos. Las razones pudieron ser
varias: su alteracién postural, su trastorno muscular y la disminucién de su
sensibilidad que alteraban la informacion propioceptiva y kinestésica.
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La falta de sintesis propioceptiva y kinestésica son sintomas de un sindrome
parietal, en el cual se ven afectadas las regiones secundarias. Estas se relacionan
con actividades complejas como lo son el movimiento de la mano y brazo para la
manipulacion de los objetos, la organizacion de los patrones témporo-secuenciales
que determinan el ritmo del movimiento y la posicién del cuerpo y objetos en el
espacio, ademas de analizar toda la informacion proveniente de los musculos,
articulaciones y tendones. Estas funciones junto con las respuestas que presentd
el sujeto 1, me hicieron pensar la posible presencia de una alteracion en estas
zonas.

Pienso en la posible presencia de un sindrome parietal, porque cuando este se
presenta se afecta la corriente normal de impulsos aferentes cutaneo-kinestésico.
Entonces el sujeto pierde presenta una falta de control diferencial sobre la parte
del cuerpo de la que ha perdido sensibilidad, complicandosele ejecutar
movimientos voluntarios con esta. Esto fue evidente en el caso del sujeto 1 porque
mostré en el lado derecho de su cuerpo problemas de sensibilidad, alteraciones
posturales, problemas espasticidad y falta de movimiento en sus extremidades
derechas, impidiéndole la reproduccion de las posiciones. Factores que me
llevaron a descartar la hipotesis de una falta de fuerza, para dar lugar a la
explicacion de una ausencia de sensacion kinestésica.

SENSIBILIDAD

Para la valoracion de la sensibilidad realicé una tarea de estereognoésis: debia por
medio del tacto identificar con cada una de sus manos un carro, una cuchara, una
pelota, una llave y un peine.

Con su mano izquierda identificd correctamente los objetos presentados y con la
otra no pudo realizar |a tarea, porque no movia sus dedos.

La realizacion de la tarea requeria del movimiento organizado de los dedos y de
una correcta sensibilidad en ellos para identificar y sintetizar las caracteristicas de
los objetos. Sin embargo, la respuesta que el sujeto 1 presentd con su mano
derecha, me hizo pensar en que probablemente no se estuviera llevando a cabo
correctamente la sintesis de los impulsos aferentes kinestésicos. Como
consecuencia de ello, se daba la pérdida de la base aferente directa del
movimiento, y por lo tanto la falta de movimiento en sus dedos. Sintoma que se
conoce como “apraxia aferente” y que suele presentarse cuando existe un
trastocamiento en las zonas secundarias de la region parietal, relacionadas con
los movimientos complejos de las manos y brazos.. En este caso, el problema se
presentd sdlo en la mano derecha, lo que muy probablemente se deba a la
presencia de un trastocamiento en el hemisferio izquierdo.
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LATERALIDAD MANUAL Y DOMINANCIA HEMISFERICA

La mano izquierda fue la que siempre organizé los cubos, manejo las figuras
geométricas, coloco las figuras de madera sobre la cartulina, eligio las tarjetas,
enrosco, desenrosco, tomo el lapiz y los objetos de la mesa.

Llegé a utilizar su mano derecha como apoyo, solo en las tareas que requerian el
uso forzoso de ambas manos. Por ejemplo, cuando tenia que bajar el cierre de su
suéter para quitarselo y cuando ensart6 el cordén a través del orificio de una tabla
de madera.

No pudo realizar los movimientos independientes con los dedos de sus manos, ni
gatear, ni arrastrarse o levantar alternadamente sus piernas.

La preferencia del uso de la mano izquierda puede deberse a las alteraciones
posturales, a la falta de control y a las alteraciones de la sensibilidad que
presentaba en su brazo y mano derechas. Tampoco utilizaba mucho su pierna
derecha, ya que cuando le solicité que se parara sobre esta pierna, no lo hizo.

Su mama no reporté antecedentes genéticos de zurderia en la familia, lo que me
hizo descartar una hipétesis genética. Sin embargo, las alteraciones manifiestas
en su lado derecho del cuerpo me llevaron a pensar que probablemente los
trastocamientos se localizaran en el hemisferio izquierdo. De manera que la
zurderia seria el producto de una compensacion por la funcionalidad de
movimiento y control de su cuerpo que tiene sobre este lado de su cuerpo.
Ademas, cuando se presenta un trastocamiento en el hemisferio izquierdo, las
alteraciones sensorio motoras se expresan en el lado contralateral del cuerpo,
razén que incrementa la posibilidad de la existencia del trastocamiento en este
izquierdo.

Ahora, si consideramos la presencia de un trastocamiento en el hemisferio
izquierdo, resultaria muy probable que por consecuencia, se haya alterado
también l|la determinacion de la dominancia hemisférica. Aunque ambos
hemisferios cerebrales cuentan con las mismas regiones y zonas, éstas Ultimas
no desempefian el mismo papel en cada uno. Una adecuada organizacion
depende del establecimiento de la lateralidad funcional. Esto significa, que uno de
los dos hemisferios es lider en el desarrollo de las funciones simbdlicas, mientras
que el otro es subordinado. Esta dominancia se expresa por medio de la
preferencia manual en la realizacion de las actividades motoras.

El término lateralidad se refiere a que un lado del cuerpo es dominante en el -
sistema sensoriomotor, que se expresa a través de condiciones de fuerza,
exactitud, precision, velocidad, coordinacién y direccionalidad de los movimientos.
Por lo tanto el hemisferio dominante en las personas diestras es el izquierdo.
También este es el lider en cuanto a las capacidades simbdlicas por lo que asume
un rol esencial no sélo en la organizacion del lenguaje, sino también en las
organizacién cerebral de todas las formas superiores de actividad cognoscitiva
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conectadas con este, como lo son la percepcion de organizada de esquemas
légicos, la memoria verbal activa y el pensamiento légico. Dejando al hemisferio
derecho en un rol subordinado en la organizacién cerebral de estos procesos, pero
con un papel dominante en las funciones relacionadas con el procesamiento de
informacién viso-espacial, reconocimiento de objetos y partes del cuerpo durante
el movimiento. '

Cuando llega a presentarse un trastocamiento en uno de los hemisferios se altera
el establecimiento de la dominancia hemisférica. Entonces ambos hemisferios
comparten funciones. Presentdndose como sintomas principales la falta de
definicién de la lateralidad manual y la ausente independencia en los movimientos
de la extremidades contrarias.

Finalmente, el sujeto 1 también presentd esta falta de independencia hemisférica
porque no pudo realizar movimientos independientes con ambos lados de su
cuerpo. Impidiéndosele por consiguiente la realizacion de movimientos
coordinados.

PERCEPCION

Presentd dificultades para distinguir objetos pequefios e imagenes pequenias,
saturadas y similares.

Su mama reportdé que perdid la vision del ojo derecho. Ademas presentaba
dificultades para mover sus ojos. Movimientos que compensaba volteando su
cabeza.

La pérdida de vision del ojo derecho del sujeto 1, junto con las alteraciones
musculares (que también afectan los musculos que participan en la vision)
pudieron haberle provocado problemas para la realizacion de los movimientos
activos de la vista. Afectando la agudeza visual, la convergencia, el calculo de las
distancias, el enfoque y la percepcion de detalle.

Una inadecuada convergencia visual, no le permitid calcular correctamente la
percepcion de la profundidad y el célculo de las distancias. Razén por la que muy
probablemente el sujeto 1 se caia constantemente y presentaba problemas para
embonar las figuras y numeros de madera en las tareas de organizacion éculo-
manual.

Otra razon que pudo haber afectado su percepcion, fueron las complicaciones que
presentd para la realizacion de los movimientos oculares. Cuando la vision pierde
su proceso activo, se dificulta el enfoque rapido y la percepcion de detalles, ya que
no se obtiene la suficiente informacion de los elementos que componen una
imagen. Muy probablemente esto le sucedio al sujeto 1 y por ello, no pudo trabajar
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con imagenes saturadas y se mostraba desinteresado en las caricaturas
(imagenes con movimiento).

Esta falta de control de los movimientos oculares, me hicieron pensar en la
probable presencia de un sindrome frontal, caracterizado por alteraciones en el
proceso activo visual. Cuando este de sindromes se presenta, el sujeto’continua
fijando de modo inerte su mirada en un punto y no pasa con la facilidad necesaria
de un componente a otro, lo cual se denomina "“inercia de la mirada”.

Por otra parte, también consideré la hipétesis de un posible trastocamiento a nivel
cerebeloso. El cual también pudiera estar influyendo en las alteraciones
visoespaciales que presento el syjetqo 1. Esto los sugiero porque el cerebelo
controla los cambios de atencion qus implican los movimientos motores, ayudando
a que las modificaciones de atencion sean adecuadas. De manera que esta
estructura esta involucrada en las coordinacion del movimiento fisico, es muy
probable que también contribuya a la coordinacién mental del movimiento. Siendo
asi, y considerando las alteraciones que el sujeto 1 presentd a nivel de
coordinacién fisica y de atencion, pudiera ser probable que también este tipo de
alteraciones pudieran estar afectando su atencion visoespacial, la cual pudiera
perturbar su desempefio en las tareas perceptuales.

ATENCION

La valoracion de la atencion la realicé mediante un analisis de la actividad,
contemplando la selectividad y directividad que el sujeto 1 demostrd en el
desarrollo de las tareas.

Noté que tuvo dificultades para eliminar estimulos distrayentes e irrelevantes.
Cuando realizaba una tarea la interrumpia para atender a todos aquellos sonidos o
personas que pasaban junto a él. También se involucraba en conversaciones
ajenas. Las interrupciones la hacia a pesar de haber estado expuesto por un
tiempo a este tipo de estimulos. Dificimente regresaba a la tarea que habia
abandonado aunque se le diera la instruccion verbal.

Estos sintomas me hicieron pensar en la probable presencia de un sindrome
frontal. La region frontal junto con el coértex limbico tienen a su cargo el
reconocimiento selectivo de un estimulo especial y la inhibicién de las respuestas
a estimulos irrelevantes. Cuando se presenta un nuevo estimulo se compara con
el sistema de estimulos antiguos y si este es nuevo, se presenta un reflejo de
orientacion (respuesta del organismo ante estimulos nuevos que Pavlov llamoé asi)
pero si no lo es , no se presenta ninguna respuesta. Las respuestas orientadoras
se modifican con el cambio de intensidad de los estimulos o incluso con la omision
de estos, de tal manera que si un estimulo se presenta una determinada cantidad
de veces da paso a la habituacion y desaparece la respuesta orientadora. Este
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proceso de habituacion permite que se cree una conducta organizada, dirigida y
selectiva necesaria para la atencion.

El sujeto 1 respondia a los estimulos nuevos y a los antiguos, razén que me hizo
pensar en un trastocamiento en la region frontal y en el cértex limbico. Pensé en
este porque el sujeto 1 mostré una alteracion de la funcién comparativa de
estimulos, al grado de mostrarse incapaz de habituarse. Esto alterd la directividad
y selectividad de sus respuestas, desorganizando su atencion.

Otro sintoma que se presenta cuando existe un sindrome frontal, es la falta de
regulacion de la actividad a través del lenguaje externo e interno.

Regulamos nuestras acciones a través del lenguaje interno o externo. Al
proponernos propositos, formulamos los objetivos de la accion a desarrollar y
elaboramos un esquema interno. Este se vuelve dominante ya que aparta del
proceso todas las reacciones colaterales e inadecuadas que impidan su
realizacion. De manera que este dirija y regule las formas mas complejas de las
funciones psicologicas.

Este proceso se altera cuando existe un trastocamiento en las zonas prefrontales
medias, provocando que una instruccion verbal llegue a perder su estabilidad o se
vuelva insuficiente para la eliminacion del reflejo de orientacion, alterando la
atencion voluntaria.

La participacion del lenguaje interno interviene también en la eleccion de los
movimientos adecuados para la realizacion de una determinada tarea. Cuando
este llega a afectarse, se altera la selectividad y directividad de los movimiento del
sujeto, volviéndolos impulsivos. Entonces, como respuesta el sujeto 1-respondio
impulsivamente a tareas como los fueron la construccion de las torres con cubos y
el manejo de las figuras de madera. Esta impulsividad fue evidente porque movia
los objetos rapidamente, sin detenerse a observar ni a analizar como resolver las
tareas y respondiendo precipitadamente.

Esta impulsividad, la disminucién de su atencién provocadas por la falta de
concentracion y por un decaimiento en la orientacion de la actividad intelectual,
junto con la falta de regulacién de la actividad a través del lenguaje; me hicieron
pensar en la posible presencia de un sindrome frontal. Caracterizado por
alteraciones en la formacion de intenciones y programas de regulacién y
verificaciéon de la conducta a través del lenguaje interno o externo. La pérdida de la
funcion reguladora del lenguaje se reflejo también a través de la perseverancia. La
cual se hizo evidente cuando el sujeto 1 continuaba construyendo torres a pesar
de haber recibido otra instruccion y haber visto el modelo del puente que debia
construir.

También existe otro posible factor que supongo es de importante influencia en la

atencion del sujeto 1, una lesion a nivel cerebeloso. Considere esta suposicion,
porque el sujeto 1 se mostraba incapacitado para reorientar su atencién a una
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tarea que habia abandonado, lo cual, es una manera de ajustar selectivamente
(cambiar y reorientar) la direccion de su atencion, lo cual requiere de un preciso
cambio de patron. Se considera que el neocerebelo contribuye de manera
dinamica, en los cambios mentales de los focos de atencion. Aunque por otra
parte, también se sabe que el nucleo dentado parece tener un importante papel en
la adquisicion y procesamiento de la informacion sensorial en taras que requieren
juicios espaciales complejos y temporales, los cuales son esenciales para la
programacion de acciones motoras y secuencias de movimientos, funciones que
resultan indispensables para la resolucién adecuada de las tareas perceptuales.

MEMORIA

Valoré la memoria audioverbal. Presenté seis palabras: gato, pera, mano, fresa,
vaca y codo. Esta lista la presenté cinco veces y posterior a cada presentacion, le
pedi al sujeto que la repitiera y minutos después de haber hecho los cinco intentos
le solicité que mencionara aquellas palabras que recordaba. También debia
repetir la frase “el hombre camina lentamente por la calle”.

Durante los cinco primeros intentos el sujeto 1 nunca repitié las seis palabras
presentadas, siempre recordo tres, y en el Gltimo intento recordd dos y menciono
una nueva palabra: “carro”. En el sexto intento recordé sélo la segunda palabra y
menciond otra palabra nueva: “naranja’.

Durante el desarrollo de esta tarea observé que se le dificulté almacenar en su
memoria a corto plazo seis palabras. A pesar de ser este el numero promedio
considerado como de facil almacenamiento en la memoria a corto plazo.

Cuando debia repetir la frase “el hombre camina lentamente por la calle”, repitié
primero: “el nifio calle”, después “calle” y por dltimo “el osito camina por la calle”.
Aungue no repitio las palabras exactas que conformaban la oracion, conservo su
sentido.

De acuerdo con los trabajos de Luria, A. R. (1989), el olvido no se concibe como el
decaimiento de las huellas mnésicas, sino mas bien con el resultado de influencias
inhibidoras de las acciones interfirientes sobre las huellas mnésicas.

Las zonas limbicas, especificamente las neuronas del hipocampo comparan los
nuevos estimulos con las huellas existentes, reaccionando a cualquier
modificacion de los estimulos. Funcion que resulta basica para la organizacion de
la memoria y la atencién. Con importante participacion en la atencién voluntaria.

Los errores que presento en la repeticion de la lista de palabras y los cambios de

palabras que hizo en la repeticion de frases, me hicieron pensar en distintos
probables trastocamientos. No necesariamente unos son excluyentes de otros.
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La falta de directividad de la actividad del sujeto 1, producto de las constantes
respuestas que daba a los estimulos ambientales, pudo haber interferido en el
establecimiento de las huellas mnésicas. Factor que muy probablemente le haya
impedido recordar la palabras enlistadas.

Por otra parte, los cambios de unas palabras por otras, la inclusién de nuevas
palabras a las listas me hicieron pensar en otra posible hipdtesis. Generalmente
estas contaminaciones suelen presentarse cuando existe un trastocamiento a nivel
temporal ya que se ve afectada la memoria audioverbal.

Finalmente, no puedo dejar de lado una posible alteracion en el establecimiento de
una estrategia de memorizacion. Cuando esta se llega a presentar no existe una
estructura selectiva de la actividad y se originan perturbaciones en los procesos de
memorizacion voluntaria. Esto surge porque el sujeto no regula la actividad debido
a que su lenguaje interno pierde su funcién reguladora. Sintoma tipico de un
sindrome frontal.

Aunque también existe la hipotesis de que el sujeto 1 no esté recordando
adecuadamente las palabras que le fueron presentadas, debido a un
trastocamiento cerebeloso. Este tipo de alteraciones afecta la memoria de trabajo,
debido a su funcion temporizadora. El hecho de que esta funcion se encuentre
alterada en un paciente, implica que a este se le alterara su memoria a corto plazo
y por lo tanto el manejo de secuencias. Ambas, funciones que necesitan
desarrollarse de manera adecuada para la repeticion de una serie de palabras.
Ademas, se ha comprobado que a los pacientes con dafio cerebeloso, se le
dificulta mucho mas la repeticion de una lista con una serie de palabras cortas que
largas, lo cual sucedio asi.

LENGUAJE

La valoracién consistido en la denominacion de objetos, analisis de un discurso
espontaneo y repeticion de frases.

Los objetos que debia nombrar fueron: un pantaléon, un tennis, un calcetin, un
zapato, un platano, un cuchillo y una taza. La tarea la realizd adecuadamente sin
presentar problemas en la denominacién.

La frase que debia repetir era: “el hombre camina lentamente por la calle”. No la
repiti6 completa y cambi6é palabras, a pesar de haber conservado el sentido.
Repitio: “el nifio calle”, “calle” y “el osito camina por la calle”.

Noté que no fue capaz de mantener una conversacion ya que solo se comunicaba
con frases independientes o mediante preguntas y respuestas. Tampoco pudo
hacer la descripcion de una lamina ni narrar sus actividades de un dia de su fin de
semana.
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Noté que al pronunciar “s" la cambiaba la por la “ch", y el sonido de la “r" lo omitia
Las respuestas que el sujeto 1 dio a las tareas correspondientes a la valoracion
del lenguaje pueden tener como base diferentes factores. Como ya comenté, una
alteracion en la memoria audioverbal, puede provocar una disminucion en la
retentiva de las huellas mnésicas, por lo que es comun que también se presenten
contaminaciones y obstaculos para la memorizacion de las palabras que
componian la frase que se debia de repetir.

Por otra parte, la falta de establecimiento de una estrategia de analisis de los
hechos. Le impidieron al sujeto 1 narrar el contenido de una lamina y de lo que
hizo un dia de su fin de semana. La pérdida de la selectividad para atender a una
situacion determinada, pudo haberle imposibilitado el establecimiento de una
intencion o proposito que guiara su actividad . Ademas de complicarle centrar su
atencién en los hechos independientes que conforman una accion. Por lo que
dejaba llevarse por relaciones colaterales, sin llegar a realizar el analisis basico del
contenido.

Estos hechos, me hicieron pensar que probablemente el sujeto 1 presentara un
trastocamiento a nivel fronto-temporal. Debido a la falta de establecimiento de
estrategias, problemas para realizar el andlisis de una situacién y por las
alteraciones de la memoria audioverbal. Aunque también pudiera estar presente la
posibilidad de un trastocamiento del cerebelo, por su participacién en la memoria
de trabajo y en la orientacion de su atencion, ambas funciones requeridas para el
establecimiento del discurso. La afectacion de la funcién temporizadora
desempeiiada por el cerebelo, tanto en la memoria de trabajo como en la
atencion, es la que supongo no le permitio al sujeto 1 mantener presente por unos
segundos, tanto las palabras que debia repetir como la intencién del discurso.

Los problemas de diccion podrian relacionarse con una alteracion en las
sensaciones kinestésicas, afectando a los musculos de la cara, labios y lengua. Al
existir una falla en la sensibilidad de estos musculos, no pueden colocarse de
manera adecuada la lengua y sus labios para la pronunciacién de ciertos sonidos.
Lo que ocasiona que los movimientos se vuelvan torpes y se cambien u omitan la
pronunciacién de ciertos sonidos. Estos problemas suelen presentarse cuando
existe una alteracion en las zonas secundarias mas bajas del hemisferio izquierdo
de la region parietal. Areas involucradas en la organizacién somestésica y
kinestésica de los musculos involucrados en el lenguaje.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Valoré las funciones ejecutivas mediante la categorizacion semantica, la aplicacién
del test de la taza y el vaso y la aplicacion del test de monedas.



En la tarea de categorizacion semantica el sujeto 1 debia agrupar de acuerdo con
una caracteristica en comun varios dibujos. Se presentaron 4 categorias
compuestas por animales (chango, perico, pez, pollo y gato), personas (mama,
nifo, doctor, hombre y maestra), alimentos (jitomate, papaya, naranja y chile) y
articulos de cocina (cuchara, plato, cuchillo, taza y vaso).

Antes de iniciar con la tarea de categorizacion, le pedi al sujeto 1 que identificara
cada uno de los dibujos que debia agrupar en categorias. Ya identificados, le pedi
los organizara en grupos que tuvieran una caracteristica en comun. Su respuesta
fue tomar indistintamente las tarjetas y agruparlas a un costado de la mesa sin
realizar grupos definidos, cambiandolas solo de lugar en la mesa.

Posteriormente le presenté unos cubos y le pedi que los organizara por colores,
pero esta tarea tampoco la realizd a pesar de haber nombrado correctamente los
colores.

Con el test de monedas, valoré su capacidad para formar conceptos. La tarea
consistio en encontrar el patron que regia el ocultamiento de la moneda en mi
mano. El escondite cambiaba conforme a dos patrones: Patron A: una vez en la
mano derecha y una vez en la mano izquierda y, Patron B: una vez en la mano
derecha y dos veces en la mano izquierda. En ocho intentos, el sujeto 1 no pudo
encontrar el patrén A. Siempre eligié la mano derecha.

Con la aplicacién del test de inercia motriz, busqué identificar la posible presencia
de la inercia en las respuestas del sujeto 1. Para ello, este debia buscar una
moneda debajo de una taza o del vaso. El sujeto debia ver donde la escondia. La
coloqué tres veces seguidas debajo de la taza y la cuarta vez debajo del vaso.
Posterior a cada intento el sujeto debia indicarme donde se ocultaba. En todos los
intentos respondié correctamente, por lo que descarté la presencia de la inercia en
sus respuestas .

Con la correcta identificacion de las imagenes descarté la posible presencia de un
problema perceptual que le impidiera organizar los tarjetas en grupos. Sin
embargo, a pesar de esto, el sujeto 1 no respondié adecuadamente a la tarea.
Noté que sus respuestas fueron impulsivas, ya que no analizaba las tarjetas. Esto
pudo deberse a dos posibles factores. Uno, que no mantuvo constante una
intencién que regulara la actividad. Esta manera de responder me hizo pensar en
la posible presencia de un sindrome prefrontal. Caracterizado por perturbaciones
en las operaciones logicas selectivas, debido a la falta de discriminacion de
conexiones colaterales que le impidieron establecer un principio de
sistematizacion. Las cuales a su vez provocaron que Sus respuestas
desordenadas y desorientadas hacia un objetivo especifico. Hecho que confirmé
cuando apliqué el test de monedas. La segunda razon que pudiera explicar la
respuesta del sujeto 1, es la presencia de una posible alteracion a nivel
cerebeloso. Sugiero esta hipétesis por el por lo problemas que se han llegado a
presentar este tipo de pacientes en las tareas de categorizacion. Los cuales
pudieran fundementarse en los trastornos memoria de trabajo que suelen
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manifestar este tipo de pacientes. Siendo asi, el sujeto 1 dificiimente pudiera
continuar la secuencia de la accién, debido al manejo de la informacion que la
categorizacién requiere. Ya que desde el punto de vista de manejo de informacion
procesual (mantenimiento vs. manipulacién) como de dominio de esta (espacio vs.
objeto) se trastorna por los cambios de informacién y atencién que este tipo de
tarea requiere. Es importante sefalar también, que en los pacientes cerebelosos
se perturban estas funciones, basicamente la funcion temporizadora que el
cerebelo desempeiia. L

Aunque el test de monedas aparentemente parece una tarea sencilla no lo es. Su
resolucién requiere del manejo constante de la atencién, de la memoria de trabajo,
del establecimiento de relaciones logicas, de la organizacion secuencial de las
respuestas dadas y de la regulacion de la conducta a través del lenguaje interno.
Todos ellos elementos necesarios para poder establecer una estrategia de
resolucién loégica de la tarea. En el caso del sujeto 1, siempre busco la moneda en
la mano derecha. Lo que me indicé la fragmentacion de sus respuestas. No pudo
establecer una estrategia de resolucion porque no planeaba sus respuestas con
base a las anteriores. Ademas, el hecho de que haya respondido siempre de la
misma manera, destacé la presencia de la perseverancia en sus respuestas.

Estos sintomas apoyaron mi hipétesis de una posible presencia de un sindrome
prefrontal. Pero al mismo tiempo me hicieron pensar que muy probablemente este
se combinara con otros sindromes: el temporal o el cerebeloso. .

El primero alteraba basicamente el establecimiento de intenciones, la regulacion
de la conducta y la comprobacion de que se haya cumplido la meta. En caso de
que esta no se haya alcanzado, se procede a la correccion de los errores. En el
temporal, se presentan basicamente alteraciones en la memoria. Una lesién a este
nivel puede provocar una disminucion en la retentiva de las huellas mnésicas
provocando contaminaciones, asociaciones colaterales y obstaculos para la
memorizacion. Mientras que un trastocamiento a nivel cerebeloso presenta
sintomas tanto en la memoria de trabajo, como en la atencidn y por lo tanto en el
manejo correcto de secuencias, basicamente por la funcion temporizadora que
esta estructura tiene.

Finalmente, con las respuestas que el sujeto 1 dio al test de vaso y taza, descarté
la posibilidad de la presencia de una inercia motriz.

Con la aplicaciéon de la tareas anteriores, busqué basicamente la valoracion del
sujeto 1 ante tareas que implicaran anticipacion de sus respuestas, el
establecimiento de metas y relaciones l6gico-secuenciales, el disefio de planes y
programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la
autorregulacion y monitoreo de las tareas, asi como la seleccion precisa de los
comportamientos y las conductas. Todas ellas funciones de las regiones
anteriores de los lébulos frontales que intervienen directamente en la resoluciéon de
problemas. Por lo tanto, si estas se alteraran repercutiria directamente en el
desempefio del sujeto ante la resolucion de un problema.



Sin embargo, consideré igualmente importante la hipétesis de la presencia de un
trastocamiento en cerebelo, por las problemas que el sujeto 1 demostré en la
realizacion de tareas que implicaran el factor temporizador. Dentro de las cuales
se encuentran los cambios y reorientaciones de los focos de atencion, la memoria
de trabajo, el ajuste de los movimientos (basado en su coordinacion fisica y
representacional), la categorizacion y la tareas secuenciales predecibles. Todas
ellas con un denominador comun que es el manejo de la informacion en milésimas
de segundos. De manera, el hecho de que el sujeto 1 llegue a presentar
problemas en el manejo de informacion, aunque sea causada por fracciones de
segundos, rompe la fluidez del proceso repercutiendo en las funciones ya
mencionadas. Ahora, considerando, que la el trabajo sistémico tanto de las
corteza cerebral como de las estructuras subcorticales este tipo de alteracion se
comprende mejor, ya que no funcionan de manera independiente.

Finalmente, en el caso del sujeto 1, su desempefo me llevo a la confirmacion de
la hipotesis de la presencia de un sindrome fronto-temporal y cerebeloso, ya que
dentro de sus sintomas también se encuentran la falta de establecimiento de
relaciones légico-secuenciales, problemas para la realizacion del monitoreo de la
conducta, anticipacién de respuesta, establecimiento de planes que regulen la
conducta y verificacién de errores; y el establecimiento de huellas mnésicas. Sin
dejar de lado la falta de selectividad y directividad de su atencion voluntaria. La
falta de regulacion de su conducta mediante el lenguaje interno y externo.
Considerando que en todas estas funciones, siempre estuvieron presentes los
trastornos de tipo temporizador, regulados por cerebelo.

Con respecto a las funciones de regulacion del tono muscular, equilibrio, control
postural y coordinaciéon el movimiento, pudieron verse afectadas por los trastornos
cerebelos temporizadores. Sin dejar de lado una probable alteracion en las zonas
secundarias de las regiones parietales del hemisferio izquierdo. Pudiendo afectar
tanto la sensibilidad del lado derecho del cuerpo del sujeto 1, como la
organizacion, representacion y concrecion del movimiento, su estereognosis y su
lateralidad manual.
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DESCRIPCION CONDUCTUAL DE RASGOS
SUJETO 2 (6 ANOS)

MOVIMIENTO

Durante las observaciones realizadas a la sujeto 2 observé que presentaba un
disminuido tono muscular que afectdé su postura. Generalmente se encontraba
encorvada para mantener su equilibrio, acentuando esta postura al caminar o
correr.

Cuando caminaba, flexionaba mas su rodilla izquierda que la derecha. Mantenia
sus pies planos y solo avanzaba con su pierna izquierda, porque con la otra
emparejaba el paso. Flexionaba su brazo derecho y mantenia estirado el izquierdo
para balancearse.

A pesar de que podia caminar sola distancias cortas, siempre pidié ayuda para
moverse. Cuando intentd caminar hacia atras, no pudo hacerlo y reemplazo este
ejercicio por la marcha lateral. Cuando tratd de caminar entre las llantas sélo dio
un paso, de la mano de una maestra y se dejo caer sentada, fue entonces cuando
otra maestra la toma de su otro brazo para continuar.

Al marchar, flexionaba mas su pierna izquierda. Cuando intentd brincar, se dejo
caer al suelo sentada, porque no pudo agacharse. Se le dificultaba mucho subir y
bajar escaleras porque se enderezaba y perdia el equilibrio.

No se pudo arrastrar y prefirid avanzo sentada. Cuando estaba acostada boca
arriba e intentd levantar sus piernas alternadamente, no pudo hacerlo, porque solo
podia levantarlas al mismo tiempo.

La ocasion que intentd levantarse por si misma de su silla, se cayd hacia delante.
No intentd meter las manos ni flexionar sus piernas para aminorar el golpe.

Cuando apretaba las manos de otros o pegaba a sus compaieros, lo hacia
débilmente.

Aungue utilizaba indistintamente sus dos manaos, noté una preferencia en el uso
de su mano izquierda para la realizacion de movimientos mas dirigidos. Por
ejemplo, solo utilizaba esta mano para abrir el cierre del estuche de lapices, sacar
los cubiertos y tomarlos para comer, agarrar el jabén, abrir la llave del agua y
mover el banderin. En cambio utilizaba su mano derecha mas como apoyo, para
tomar la comida y llevarsela a la boca, cuando no podia comer con los cubiertos;
la usaba para quitarse el cabello de la cara, para sostener el banderin y tocarse
frecuentemente la boca.

A pesar de que la sujeto 2 podia realizar la funcién de pinza, tomaba los objetos
con la mano completa.
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Gran parte del tiempo mantuvo su mano derecha cerrada, e inclusive la apretd
mas, cuando dibujé circulos en el aire (con su mano izquierda).

Cuando imitd los ejercicios que realizaba la maestra, no pudo cambiar de ejercicio
por si misma. Lo continuaba realizando a pesar tener un modelo e instrucciones
verbales que le indicaran los cambios de ejercicios. Ante estas situaciones, la
maestra se dirigia a ella para detenerla e iniciarla en el ejercicio nuevo.

Cuando lleg6 a recibir golpes de otros nifios no se defendi¢ y lloré en silencio.
Pero conforme fue pasando el tiempo fue aprendiendo a defenderse, aunque sus
golpes eran muy débiles y sus reacciones muy retardadas.

ATENCION

Generalmente la sujeto 2 no solia moverse por si misma. Podia pasar grandes
periodos (hasta 3 horas) sin moverse de su silla y sin cambiar de posicién.
Cuando se movia, era porque una maestra la ayudaba. En una ocasion, estaba
formada en la fila y no avanzd, hasta que la maestra la jal6 del brazo.

Se mantenia atenta por periodos cortos, era inexpresiva, la mayor parte del tiempo
mantenia la misma posicion y expresiéon, como si no pusiera atencion a nada. A
pesar de ello, recordaba a las personas con quien trataba y ubicaba la silla en
donde se sentaba.

Durante una platica a la que asistid, se mantuvo con la mirada fija en el pizarrén y
eventualmente movia su cabeza. La platica tuvo una duracién de una hora y
durante esta, no cambid de posicion.

LENGUAJE

La sujeto 2 sélo dijo dos palabras (aqui y torta) con un volumen muy bajo y no las
articuld bien

No utilizd lenguaje mimico. Cuando deseaba expresar algo, abria los ojos y
centraba la mirada en la persona que queria que la viera.

Expresé su agrado, abriendo sus ojos y con una sonrisa. Dio esta respuesta
cuando se dirigio a los cubos y palitos de madera con los que le gustaba trabajar,
cuando le echaron una porra y cuando le preguntaron si sus tennis eran nuevos.

Seguia instrucciones de un paso. Y cuando escuchaba canciones intentaba bailar,
moviendo su tronco hacia delante y hacia atras, sin flexionar sus rodillas.



ORIENTACION
No conocia los conceptos de arriba, abajo, adelante ni atras.

Ubicaba su salén de lenguaje, el bafo, la direccion y la puerta de salida.



DESCRIPCION FUNCIONAL
SUJETO 2 (6 ANOS)

MOVIMIENTO

Las alteraciones posturales que presentd la sujeto 2 pudieron causarle muy
probablemente desconfianza en sus movimientos y falta de equilibrio.

Se mantuvo encorvada, incrementando esta postura cuando caminaba o corria.
Mantenia su brazo derecho generalmente flexionado y con la mano cerrada,
mientras que la pierna de este mismo lado, casi no la flexionaba al caminar, correr
o marchar. La debilidad en estas extremidades era mas marcada que en sus
extremidades contralaterales. Muy probablemente esta debilidad se haya debido al
disminuido tono muscular, que también era mas marcado en este lado de su
cuerpo.

Los movimientos que realizé con sus extremidades izquierdas llevaban mayor
direccion y fuerza que los realizados con sus extremidades derechas. Prueba de
ello, fue cuando no pudo lanzar la pelota con su mano derecha y la dejé caer al
suelo. Ademas, cuando se esforzaba en realizar movimientos con su mano
izquierda, cerraba su mano en un pufio con fuerza.

Cuando le solicité que realizara movimientos que involucraban coordinacion,
fuerza en sus extremidades y equilibrio, como brincar, arrastrarse o gatear, no los
realizo. No pudo agacharse para brincar y se dejo caer para avanzar sentada.

En el arrastre debia coordinar sus extremidades. Al mismo tiempo que sus piernas
impulsaran su cuerpo, sus brazos debian jalarlo para avanzar.

En el gateo, las cuatro extremidades debian sostener su peso y mantener su
equilibrio en movimiento. También requeria que se movieran al mismo tiempo un
brazo y la pierna contralateral, e inmediatamente después repetir el movimiento
con las otras extremidades.

El caminar entre llantas requirid de pasos mas largos y de mayor equilibrio que
durante una caminata normal.

La sujeto 2 alun no contaba con las habilidades motoras requeridas para la
realizaciéon de estos ejercicios. Su coordinacion, la fuerza en sus extremidades y
su equilibrio, no eran lo suficientemente buenos como para llevarlos a cabo. Por
eso, se dejaba caer al suelo y avanzaba sentada, posicién que no le presentaba
dificultades.

Considerando el desempefio y las habilidades motoras que la sujeto 2 demostro

durante las observaciones, resaltaré algunos aspectos que pueden considerarse
mas adelante como posibles sintomas de un sindrome.
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Comenzaré por mencionar los factores relacionados con las respuestas que tuvo
ante los estimulos externos e internos. No controlaba esfinteres. Generalmente se
mantenia en la misma posicion, de no ser que la maestra la moviera. Solamente
una vez reacciond a los golpes de sus companeros y lo hizo llorando
silenciosamente y regresando el golpe débilmente después de que pasaron unos
minutos. Cuando se cayé de la silla, no movié sus manos ni sus piernas para
evitar una caida fuerte. Y lo mas importante, es que no demostré tener iniciativa
en sus movimientos. No se alejaba del peligro ni se movia por si misma, a pesar
de no tener un impedimento fisico que se lo impidiera.

Todas estas caracteristicas, denotaron pasividad, falta de iniciativa en las
respuestas a estimulos externos e internos y una falta de elaboracién y desarrollo
de intenciones.

La falta de planeacién y concrecion de su conducta, también se hizo presente
cuando no intentd realizar actividades que no solia desarrollar en su vida
cotidiana, como el gateo y el arrastre. Tampoco intentd buscar alternativas para
mover su cuerpo y colocarse en nuevas posiciones para tratar de hacer nuevos
ejercicios.

Otro de los aspectos que interfirieron en su movimiento y que son importantes de
resaltar, fueron los trastornos de sensibilidad. Estos no le permitieron tener una
percepcion superficial ni profunda, y muy posiblemente pudieron interferir en sus
reacciones de defensa, ya que no sentia los golpes con su intensidad real.

Por otra parte, contemplé que la poca coordinacién de su cuerpo no le ha
permitido organizar su movimiento de manera adecuada. El gateo y el arrastre, no
son actividades que realiza de manera comun en su vida diaria. Su desarrollo
requiere de la planeacion del movimiento y de informacién, propioceptiva y
kinestésica para regularlo. Este tipo de informacion brinda al cerebro la
oportunidad de ubicar las extremidades en el espacio cuando el cuerpo esta en
reposo y en movimiento. De manera que la sensibilidad contribuye al control del
cuerpo y las adaptaciones que hacemos de este para movernos. Por eso, si esta
se encontrara alterada repercutiria directamente en el la organizacion y concreciéon
del movimiento.

Finalmente, la inseguridad y la lentitud que la sujeto 2 mostré en sus movimientos
y que la han alejado de la independencia, pueden deberse a una combinacién de
los factores ya mencionados.

El resaltar y explicar las caracteristicas del movimiento y de habilidades motoras
de la sujeto 2, tiene como finalidad relacionarlas a manera de sintomas que
pudieran formar parte de un sindrome especifico. Resulta anticipado, determinar la
presencia de un sindrome, pero es conveniente sintetizar los sintomas para su
organizacion.
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Contemplando el desarrollo del movimiento que observé en la sujeto 2, puedo
pensar en dos posibles déficits centrales. Uno es la falta de elaboracion de planes
o intenciones que desencadenan el movimiento y el otro; son los trastornos de su
sensibilidad, que repercuten directamente en la organizacion y concrecion de este.
Siendo probable que a partir de estas complicaciones se desencadenan el resto
de los sintomas. c

Entre los sintomas relacionados con la disminucion de la sensibilidad se
encuentran la disminucion del tono, la debilidad, las alteraciones posturales y la
falta de control, coordinacion y fuerza.

Los sintomas relacionados con la glaboracion de planes o intenciones son: la
inactividad, la falta de movimiento, la. falta de respuesta a estimulos externos e
internos, su indiferencia y la pasividad ante el intento de realizar actividades
nuevas.

Estas dos sintomas centrales pueden formar parte de diferentes sindromes. Uno
pudiera ser el sindrome parietal que afecta la organizacion y concrecion del
movimiento y; el otro puede ser un sindrome frontal dorsolateral que obstaculiza la
planeacién y programacion del movimiento.

Es sabido que cuando existe un problema motor es muy probable que también
haya un trastocamiento a nivel sensorial. El movimiento es considerado como el
resultado de la integracion de la informacién sensorial y motora. La informacion la
brindan los receptores cutaneos gue informan al cerebro acerca de la sensibilidad
superficial y profunda. Los musculos y tendones, por su parte, brindan la
informacion propioceptiva (informacién de la posicion de nuestro cuerpo en estado
de reposo) y kinestésica (informacion de la posicion de nuestro cuerpo en
movimiento). La sintesis de esta informacién sirve de base a las zonas motoras
para organizar el movimiento y concretarlo.

Por eso, cuando un sujeto llega a presentar alteraciones en las zonas secundarias
de las regiones parietales, encargadas de este proceso, se afecta su sentido de la
posicion, el establecimiento de patrones témporo-secuenciales que determinan el
ritmo del movimiento y la posicion de su cuerpo con respecto al espacio.
Elementos indispensables para la realizacion de actividades como lo son el gateo
y el arrastre. Ademas una alteracion en estas regiones también puede llegar a
confundirse con debilidad, debido a que los impulsos motores no llegan a su
destino preciso, por los problemas en su organizacion.

La funcién de programacion, regulacion vy verificacion de toda actividad motriz e
intelectual esta a cargo de los I6bulos frontales. Sus regiones dorsolaterales,
ademas de participar en estas funciones, se relacionan con la motivacion y la
atencion. Por eso, cuando se presenta un leve trastocamiento en ellas, los sujetos
se muestran desinteresados en el mundo que les rodea, carecen de
espontaneidad y de juicio tanto en su lenguaje como en su comportamiento.
(Miller, B.L., Cummings, J. L., 1999).
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Por estas razones, consideré la posibilidad de que la sujeto 2 pudiera presentar un
sindrome parietal y frontal dorsolateral. Ya que los sintomas que observé en ella
coincidian con los descritos por estos sindromes. Por el momento esto s6lo son
hipotesis que conforme el desarrollo del analisis se iran confirmando, o bien
descartando. :

LATERALIDAD

La sujeto 2 prefirié usar su mano izquierda para realizar actividades que implicaran
una mayor direccioén, fuerza y precision. Por ejemplo con esta mano jalé el cierre
del estuche de los lapices, saco los cubiertos de su bolsa y los utilizé, abrio la llave
del agua, movi6 el banderin y se balanced mientras corria.

Su mano derecha la utilizd como apoyo y para realizar actividades que no
requerian de precisién. Como tomar la comida del plato, quitarse el cabello de la
cara, tocarse los labios y sostener el banderin.

También noté un mayor control sobre su lado izquierdo del cuerpo. Flexionaba
mas esta rodilla mientras caminaba, corria o subia las escaleras; y este brazo lo
utilizaba para balancearse. En cambio su brazo derecho casi no lo movia porque
generalmente lo mantenia flexionado. Esta disparidad entre los movimientos de
sus extremidades contralaterales se hizo mas evidentes cuando no pudo realizar
las contraposiciones (movimientos alternados de piernas).

Cuando hablé con su mama, me comenté que tanto en su familia como en la de su
esposo no se habian presentado casos de zurderia. Comentario que me llevé a
descartar la presencia de una posible zurderia hereditaria.

Contemplando los sintomas manifestados por la sujeto 2 y la posible ausencia de
una zurderia hereditaria, incliné mi hipétesis hacia una probable presencia de una
zurderia compensatoria. Esta pudo expresarse como consecuencia de un dafio en
el hemisferio izquierdo. Evidenciandose mediante alteraciones en el lado derecho
del cuerpo que basicamente se expresaron por una falta de control de este.

Consideré esta hipétesis porque al igual que la sujeto 2, los sujetos que han
llegado a presentar este tipo de trastocamientos, sufren de trastornos en los
movimientos que realizan con su lado contrario al trastocado. Y se afecta el
establecimiento de su lateralidad manual.

El hecho de que no haya podido realizar contraposiciones (movimientos
independientes con las extremidades contrarias) puede ser un sintoma de una
falla en el establecimiento dominancia hemisférica. Cuando el cerebro ha
alcanzado la lateralizacion funcional, un hemisferio se vuelve dominante en
determinadas funciones y el hemisferio contrario se vuelve subdominante en estas
mismas; pero dominante en otras. Pero cuando se presenta un trastocamiento en
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uno de los hemisferios que impide el establecimiento de una lateralizacién
funcional, no se determina la dominancia hemisférica y por consecuencia existe
una desorganizacion en las funciones psicolégicas. Situacion que muy
probablemente se haya manifestado en la sujeto 2.

ATENCION

Noté que los periodos de atencion de la sujeto 2 eran muy cortos. Siempre se
mostré tranquila. Permanecié horas sentada en la misma posicién, a menos de
que llegara la maestra para moverla. Generalmente no reaccionaba a los golpes
de sus comparnieros, y cuando lo hizo no los respondid inmediatamente. Tampoco
reacciono a situaciones de peligro, por ejemplo cuando se cayé de la silla, no
metié las manos para protegerse del golpe del suelo.

La descripcion de los sintomas descritos comparten el déficit central de la falta de
direccionalidad de la conducta ocasionada por una alteracién en la elaboracion de
intenciones que afecta principalmente a la atencion y a la motivacion. Razén que
pudo provocarle desinterés en su entorno y falta de espontaneidad en sus
acciones.

LENGUAJE

A pesar que la sujeto 2 decia algunas palabras, permanecio siempre callada. No
se expresaba con gestos ni ademanes. Lo unico que hacia era mirar fijamente con
los ojos muy abiertos a la persona que deseaba expresar algo.

Las palabras que dijo, las utilizé de manera nominativa y solo la escuché decirlas
una vez. Su articulacion fue pobre y usoé un volumen muy bajo.

Su pasividad también se hizo presente en el lenguaje. Hecho que también tuvo
repercusion en su lenguaje expresivo, que consiste en la codificacion del
pensamiento a una expresién. Comienza con una idea general que mediante un
proceso se codifica en un esquema de lenguaje hablado, que con la ayuda del
lenguaje interno se convierte en habla.

El hecho de gue la sujeto 2 no se haya comunicado mediante un lenguaje hablado
ni mimico, puede ser producto de una trastorno que haya afectado la elaboracién
de intenciones. Al no existir esta parte del proceso de la comunicacién, no se
generan ideas ni intenciones que desarrollar. Razén que probablemente explique
su desinterés y falta de iniciativa.

Otro elemento importante del lenguaje es la respiracion. Esta desempefia un papel
ya que hablamos cuando exhalamos. Y si las inspiraciones no son lo
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suficientemente profundas, las exhalaciones son superficiales. Hecho que
repercute directamente en el volumen de voz, volviendo este bajo.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Durante la realizacién de los ejercicios de la clase, noté que la sujeto 2 presentd
perseverancias motoras. A pesar de recibir instrucciones y de seguir un modelo de
accion, ella proseguia con la realizacién del ejercicio anterior. Cuando esto ocurria
la maestra tenia que ir a moverla e integrarla al ejercicio nuevo.

Esta perseverancia motora pudiera ser la consecuencia de una falta de
autorregulacién de su conducta. Sintoma que suele presentarse cuando existe una
alteracién en el mantenimiento de las intenciones que dirigen la conducta a través
del lenguaje interno. Razon por la que se presenta una tendencia a repetir una
tarea anterior en el contexto de una nueva tarea.

ORIENTACION

La sujeto 2 no manejo los conceptos de derecha, izquierda, arriba ni abajo. Sin
embargo, se ubico dentro de su escuela. Conocia donde estaba el salon de
lenguaje, la direccion, el bafio y la salida.

Estos sintomas me brindaron muy poca informacién acerca de su orientacion. Sin
embargo, la falta de manejo de los conceptos espaciales puede ser la
consecuencia de dos diferentes causas.

Una de ellas basada en la desorganizacion espacial. Cuando esta existe, un sujeto
dificilmente puede organizar el espacio con respecto a si mismo y a los otros. Esta
alteraciéon se presenta ante una lesion parieto-occipital, encargada de la ubicacion
de las coordenadas espaciales tridimensionales y de la valoracion de la izquierda
y la derecha.

La otra posible razon, puede estar relacionada con la falta de regulacion de la
conducta a través del lenguaje. Razén por la que probablemente no haya
respondido a las instrucciones de la maestra. Esta problematicas se encuentra
relacionada con el sindrome frontal dorsolateral, en el que la falta de elaboracion
de intenciones provoca la ausencia del lenguaje interno que regule la actividad. Lo
que a su vez ocasiona que no se lleven a cabo las instrucciones recibidas.

Conforme a los sintomas observados en la sujeto 2 y su analisis funcional, pude
organizarlos en posibles sindromes. Considerando los déficits centrales, estableci
dos hipotesis del padecimiento de dos posibles sindromes; uno frontal
dorsolateral, y otro parietal.



El sindrome frontal dorsolateral relacionado directamente con la planeacién de la
conducta tanto intelectual como motriz. En donde el déficit central radica en una
alteracion en la elaboracion y mantenimiento de planes e intenciones, y como
sintomas principales tiene la pasividad, la inactividad, la falta de atencion y el
desinterés. Esto sintomas los presentd la sujeto 2 y probablemente 'sean el
resultado de una falta de un propésito que desencadenara y regulara su actividad.

El sindrome parietal por su parte, tiene como déficit central, las alteraciones
propioceptivas y kinestésicas, que afectan directamente la sintesis de la
informacion que sirve de base para la organizacion del movimiento. Al encontrarse
esta informacion alterada, un sujeto no vivencia su cuerpo de una manera
adecuada y por lo tanto se afecta su representacién, su organizacion y concrecidn.
Aspectos que se vieron afectados en la sujeto 2.
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ANALISIS DE LA ACCION
SUJETO 2 (6 ANOS)

ORGANIZACION PERCEPTIVA

Cuadrado, triangulo y circulo.

a)

b)

Cuadrado, triangulo y circulo

Coloco las figuras de madera en su lugar adecuado en el primer intento,
s6lo que no embonaron bien.

Circulo, triangulo y cuadrado
Coloco el circulo en el lugar correspondiente al cuadrado, el cuadrado en el
lugar del circulo y el triangulo su lugar. No corrigi6é sus errores.

Cuadrado, triangulo invertido y circulo

Coloco el circulo en el cuadrado, el cuadrado en el triangulo y el cuadrado
en el triangulo invertido. Esta vez ninguna figura coincidié y tampoco
corrigio sus errores.

Siempre utilizé la sujeto 2 su mano izquierda y no corrigid ninguno de sus
errores.

Meter figuras en una caja a través de orificios correspondientes a las
formas de estas.

3 cilindros grandes
Introdujo los tres cilindros grandes adecuadamente en el primer intento.

3 cilindros pequefnos
Solo metié un cilindro pequeno por el orificio adecuado, después de varios
intentos; los otros dos los introdujo a la caja a través del orificio
correspondiente al cilindro grande.

3 tetraedros
De las tres figuras, s6lo metio una a la caja por el orificio correcto después
de varios intentos, las otras dos las introdujo por el orificio correspondiente
al cilindro grande.

3 cubos planos

Como no pudo meter los cubos planos por ningun orificio decidié abrir la
caja y meterlos.
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Tuvo que hacer varios intentos la sujeto 2 para introducir las figuras a la caja a
través de los orificios, sus movimiento eran rapidos y descuidados y muchas
ocasiones intentd meter las figuras por orificios equivocados. Todos los
movimientos los hizo con su mano izquierda.

. Ensamble de Numeros

Posterior a la demostracion, la sujeto 2 retiré de su lugar todos los nimeros
con su mano izquierda, los coloco sobre la mesa y comenzé a tomar uno por
uno para colocarlos sobre la tabla de madera de manera desordenada. No
colocé ningun nimero en su lugar.

Los numeros los tomé con su mano izquierda sin utilizar la funcién de pinza ya
que solo uso sus dedos pulgar y medio.

. Complementacién de Figuras

a) Un circulo que le faltaba un cuarto para estar completo.
Posterior a la demostracion, la sujeto 2 tomé la pieza con la que debia
completar el circulo y la coloco junto al circulo, en el contrario al que iba. No
corrigio su error.

b) Un rectangulo al cual le faltaba un cuarto para estar completo.
Después de la demostracion, la sujeto 2 tomo la pieza faltante y la acomodoé
sobre la pieza incompleta, no traté de embonarla por lo que sélo quedo
encima. No completé la tarea y tampoco corrigio su error.

c) Un rectangulo dividido diagonalmente a la mitad.
Después de haber visto la demostracion la sujeto 2 sélo movid los
triangulos de lugar sin intentar formar la figura.

La sujeto 2 no completd ninguna de las figuras, sus respuestas fueron

impulsivas y no corrigio errores. Todos los movimientos los hizo con su mano
izquierda.

ESQUEMA CORPORAL

Identificd correctamente las siguientes partes del cuerpo: nariz, dedos, brazo,
oreja, boca, pelo, pierna y pie.
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ORGANIZACION OCULO-MANUAL

Ensartar

Tomé el corddon con su mano izquierda, dejé la tabla de madera sobre la mesa
y metid el cordén en el orificio, sélo que al no levantar la tabla de la mesa el
cordén chocaba con la mesa y nunca pudo atravesar la tabla. No intenté otra
estrategia para que el cordon atravesara la tabla y después insistir varias en lo
mismo, tomo la tabla y la golped,sobre la mesa para finalmente entregarmela.

Construccion de torres con cubos

a) Torre de tres cubos
Ella construyd una torre de cuatro cubos e intenté hacerla de mas, sélo que
se le cayo.

b) Puente
Ella construyo tres torres, una de tres cubos, otra de cuatro y una ultima de
dos cubos. No intenté hacer el puente.

c) Torre de cuatro cubos
Intento hacer una torre de cuatro cubos, pero al no poder, deshizo la torre y
el modelo con su mano izquierda.

Utilizé su mano izquierda para construir las torres y su mano derecha para
tomar los cubos. Cuando le pedi que hiciera un puente continué construyendo
torres a pesar de la nueva instruccion. Construia las torres de manera rapida e
impulsiva y no corregia sus errores,

FUNCIONES EJECUTIVAS

Inercia Motriz (Test de Vaso y Taza)

La sujeto 2 todas las veces buscd la moneda en el lugar correcto.

Formacion de conceptos (Test de Monedas)

Patrén A: una vez en la mano derecha y una vez en la mano izquierda
Patrén B: una vez en la mano derecha y dos veces en la mano izquierda.
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Llave mano derecha
Llave mano izquierda
Llave mano derecha
Llave mano izquierda
Llave mano derecha
Llave mano izquierda
Llave mano derecha
Llave mano izquierda
Llave mano izquierda
Llave mano derecha
Llave mano izquierda
Llave mano izquierda
Llave mano derecha
Llave mano izquierda
Llave mano izquierda
Llave mano derecha
Llave mano derecha

La sujeto 2 encontré el patron A en el tercer intento, pero no encontro el patron

B en 11 intentos.

Categorias

sefala mano izquierda
senala mano derecha
sefala mano derecha
sefnala mano izquierda
senala mano derecha
sefiala mano izquierda
sefnala mano derecha
sefiala mano izquierda
sefala mano derecha
senala mano derecha
sefala manq derecha
sefala mana derecha
sefiala mano derecha
sefala mano derecha
sefala mano derecha
sefala mano derecha
sefala mano derecha.

Posterior a una demostracion le presenté a la sujeto 2 una serie de objetos
pertenecientes a diferentes categorias semanticas. En el caso de la sujeto 2 no
se realizo la tarea con tarjetas debido a los problemas de percepcién que
presentd. Las categorias fueron las siguientes:

a) Animales: un perro, un caballo, un borrego, un leén y un bufalo.

b) Personas: dos hombres, dos mujeres y un nifio.

Cuando le pedi que me entregara los animales ella me entrego los siguientes
objetos : un perro, un hombre, un borrego, un leén, una mujer, un nifo, un
bufalo, un hombre, un caballo y una mujer. Entregd todos los objetos sin
agruparlos en categorias.

Las otros objetos presentados fueron los siguientes:

a) Figuras: un circulo, un cuadrado, un triangulo y un rectangulo.
b) Comida: un jitomate, un mango, un pepino y una naranja.

Le pedi que me entregara los objetos que eran comida y nuevamente la sujeto
2 me entregd todas los objetos en desorden..
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Finalmente le pedi que ordenara los cubos por colores iguales y tampoco pudo
hacerlo, sélo los cambié de lugar sin guardar un orden.

Durante esta tarea no pudo la sujeto 2 agrupar los objetos pertenecientes de
acuerdo con una categoria semantica, a pesar de conocerlos. Sus respuestas
no las pensé por lo que fueron rapidas y no detectd sus errores en sus
respuestas. Los objetos los tomé con su mano izquierda.

" Mantenimiento de movimientos voluntarios.
Cuando la sujeto 2 debia seguir un objeto moviendo sus ojos hacia la izquierda
se detenia en el centro sin poder continuar. Cuando debia mover sus ojos
hacia la derecha podia hacerlo solo después de varios intentos. Se le dificultd

el enfoque y constantemente los perdia, no pudo mover sus ojos hacia arriba y
hacia abajo.

ESTEREOGNOSIS

Los objetos que debia identificar eran: una pelota, una esponja, una fibra, una
cuchara, un carro, un peine y una llave.

Mano izquierda

1. cuchara primero saco y luego la cuchara.

2. carro saco el carro

3. llave primero saco el carro y después la llave.

4. pelota primero saco la llave, después la cuchara y por ultimo
la pelota.

Mano derecha

1. carro sacé primero el peine y después el carro.
2. llave tardé mucho tiempo en sacar la llave.
3. cuchara primero iba a sacar la cuchara pero la regres6 a la

bolsa para sacar el carro, cuando vio el carro lo
regresoé y saco la cuchara.

4. pelota saco el carro y luego la pelota.
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Presentd errores en la identificacion de los objetos tanto con su mano izquierda
como con la derecha, solo que con esta ultima tardé mucho mas tiempo en sacar
los objetos de la bolsa. En esta ocasién si corrigié los errores.

CONTROL DEL PROPIO CUERPO

Reproduccidn de posiciones

a)

b)

c)

d)

e)

)

Ambas manos abiertas al frente con palmas hacia abajo
Reprodujo correctamente la posicion, abriendo sus manos y extendiendo al
frente sus brazos.

Ambas manos cerradas al frente
Cerro sus dos manos y extendio al frente sus brazos.

Una mano abierta y la otra cerrada al frente con brazos extendidos al frente
Extendié sus brazos al frente pero no pudo mantener una mano abierta y la
otra cerrada, ya que abria las dos o cerraba las dos.

Colocar un brazo flexionado a la altura del pecho, mientras que el otro
brazo se mantiene flexionado a la altura de la cara.

No reprodujo las posiciones correctamente, colocé sus brazos extendidos al
frente .

Extender el brazo izquierdo hacia arriba y extender el brazo derecho a un
costado.
Extendi6 sus dos brazos arriba. No corrigio su postura errénea

Extender el brazo derecho hacia arriba y extender el brazo izquierdo a un
costado.
Extendi6 sus brazos al frente. No corrigio su postura

Una mano vertical y la otra horizontal
La sujeto 2 colocé sus dos manos horizontalmente una sobre otra con las
palmas encontradas.

Los movimientos que hacia con su brazo derecho eran menos dirigidos y mas
lentos, también se le dificultd realizar los movimientos con su mano derecha.
Note que reproducia los movimientos inmediatamente de que se le mostraban
sin corregir los errores que presentaba, no pudo alternar los movimientos de
sus brazos o manos con diferentes posiciones

172



Oposicion Cortical Digital

Le pedi a la sujeto 2 que tocara sus dedos en forma consecutiva con el dedo
pulgar, los dedos Il, Ill, IV Y V, e hiciera este movimiento con sus dos ‘manos.
No pudo hacer este ejercicio y como respuesta cerrd sus dos manos.

MOTRICIDAD FINA

b L .
Enroscar y desenroscar )

Pudo desenroscar y enroscar la tapa. Abrio el bote con su mano izquierda y lo
cerro con su mano derecha.

Escribir
Cuando toma el lapiz lo hizo con su mano izquierda y con sus dedos pulgar e

indice, manteniendo el resto de los dedos estirados. No copio lineas rectas ni
figuras, sélo hizo rayones may marcados y trazos grandes.

Abrir y cerrar cierres

Con su mano izquierda sostuvo el cierre, subié y bajé el cierre con su mano
derecha, sin dificultad.

Levantar objetos pequerios de la mesa utilizando la pinza

Los objetos presentados fueron: un seguro pequefio, una moneda de 10
centavos, un gancho de gafete y un clip.

Levanté los objetos de la mesa con el dedo pulgar e indice. Aunque la mano
que prefirio utilizar fue la izquierda, también pudo hacerlo con la derecha.
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MEMORIA

La tarea consistia en encontrar los pares de las tarjetas mostradas. Se hicieron
ensayos primero con las tarjetas expuestas, pero la tarea no pudo realizarla por la
falta de manejo de los conceptos “igual” y "mismo". La memoria de la sujeto 2 la
valoraré mediante un analisis de su actividad. y

ATENCION

Debido a que la sujeto 2 no manejaba los conceptos igual y mismo, no pude
valorar su atencion mediante las tareas seleccionadas, a pesar de ello, su
atencion la valoraré mediante el analisis de su actividad.

LENGUAJE

Durante la valoracion la sujeto 2 se mostrd inexpresiva, demostré interés y alegria
en las tareas que se sentia segura como la construccidon con cubos, las
actividades de organizacion perceptiva, escribir etc; en las tareas de memoria, de
reconocimiento de objetos y de reproduccion de posturas se mostrd seria.

Durante la valoracidn pronuncid: mama, papa, nena, ya, aqui, aca. Para

comunicarse no utilizé lenguaje hablado, sino miradas; cuando deseaba expresar _
algo solo abria mas los ojos y miraba fijamente a la persona que deseaba llamar

su atencidn, sin hacer uso de la mimica.

Debido a que la sujeto 2 no hablaba no le apliqué las tareas de denominacion de
objetos, repeticion de frases y lenguaje espontaneo. Con respecto al lenguaje
impresivo, noté que la sujeto 2 era capaz algunas instrucciones sencillas, como
sefiala un reloj, un zapato, un pantalén o tu calcetin; pero cuando las instrucciones
se complicaban a dos o tres pasos no las seguia.

Por tal motivo el lenguaje lo valoraré por medio de un analisis de actividad.
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ANALISIS DE LA ACTIVIDAD
SUJETO 2 (6 ANOS)

MOVIMIENTO

El movimiento lo valoré mediante la realizacion de ejercicios motores gruesos y
finos. La valoracion de la motricidad gruesa consisti6 en la reproduccion de
diferentes posiciones, mientras que la valoracién de los movimientos finos
consistié en enroscar, desenroscar, abrir y cerrar cierres y tomar de la mesa
objetos pequefios (un seguro de ropa pequefio, una moneda de 10 centavos, un
gancho de gafete y un clip).

La sujeto 2 reprodujo correctamente las posiciones que involucraban la colocacion
de sus brazos y manos en la misma posiciéon. Por ejemplo, ambos brazos
extendidos al frente con sus manos cerradas o extendidas. Pero no pudo
reproducir las posiciones que implicaban contraposiciones como lo fue la
extension de un brazo hacia arriba y el otro a un costado o, un brazo extendido al
frente y el otro hacia arriba. A pesar de haber contado con un modelo de apoyo
visual y con las instrucciones verbales.

Fue impulsiva en sus respuestas y no se percatd de sus errores. Por ejemplo
cuando colocd los brazos en la misma posicion, cuando se trataba de una
contraposicion.

En las tareas correspondientes a la valoracion de la motricidad fina prefirio usar de
primera instancia su mano izquierda para tomar objetos, abrir el bote e intentar
escribir. Cuando escribié, hizo rayones con trazos grandes y muy marcados.
Aunque _utilizé la funcion de pinza, no lo hizo de manera correcta, ya que cuando
tomé el lapiz con sus dedos indice y pulgar el resto de sus dedos los mantuvo
estirados. Sélo utilizé su mano derecha para cerrar el bote (enroscar).

Con respecto a la valoracion de la motricidad gruesa, puedo decir que las
alteraciones posturales que presentd no le impidieron intentar reproducir las
posiciones. Aunque su falta de coordinacién e independencia del movimiento de
sus extremidades superiores, se convirtieron en el obstaculo principal para la
ejecucion de esta tarea. Cabe mencionar que su impulsividad y falta de analisis de
las posiciones también interfirieron en la incorrecta ejecucion de estas.

La reproduccion de una posicion es el resultado de un proceso, en el que se
involucran varios factores como, el analisis espacial de las partes del cuerpo
involucradas en la postura a imitar, su representacion y la sintesis de la
informacion propioceptiva. Una vez identificadas las partes del cuerpo que hay que
mover, se planea cémo moverlas para finalmente concretar la acciéon. Este
proceso se cumple siempre y cuando exista una intencién o un propésito que lo
desencadene, porque de no ser asi, no puede desarrollarse.



El proposito debe mantenerse presente a lo largo de la conducta hasta su
culminacion. Ya que de esta manera podemos regular nuestra conducta y verificar
que se haya cumplido el propésito inicial. En caso de que no se haya alcanzado el
proposito, se inicia nuevamente el proceso hasta que coincidan.

Tanto el proceso motor como el cognoscitivo son importantes para la ejecucion de
una determinada tarea. Por eso, si alguno de ellos llegara a fallar, se presentan
alteraciones.

Cuando un sujeto intenta reproducir una posicion y presenta una alteracién en la
orientacion visoespacial trata de encontrar la posicion correcta mediante varios
intentos, sin poder alcanzarla. Estos intentos pueden realizarse, gracias a que
existe como base una intencion que desencadene y monitoree la actividad.

En cambio, cuando se presenta un problema relacionado con el establecimiento
de las intenciones, los resultados son otros. Los sujetos imitan las posiciones en
forma directa como las perciben en primera instancia. No analizan estas, ni
corrigen sus errores, porque la intencién se perdio.. Por lo mismo no existe una
regulacién ni la verificacion de la conducta.

Considerando estas dos explicaciones, y de acuerdo con los resultados
manifestados por la sujeto 2. Lo mas probable es que presente una alteracion
relacionada con el establecimiento de intenciones, debido a que se mostrod
impulsiva en sus imitaciones y no corregia sus errores porque no percataba de
ellos.

Otro aspecto importante de considerar para la ejecucion de la tarea, fueron los
problemas de sensibilidad que presento la sujeto 2. Las dificultades para llevar a
cabo la adecuada sintesis de la informacién propioceptiva y kinestésica, se ven
reflejadas en la organizacion del movimiento. Ya que este surge de la integracion
la informacién sensoriomotriz.

En el caso de la sujeto 2 consideré que los problemas que presenté para la
reproduccién de posiciones pudieran tener como base una alteracion para el
establecimiento y mantenimiento de las intenciones. Afectando directamente la
planeacién de la conducta. Problema que probablemente se combindé con los
trastornos propioceptivos y kinestésicos. Afectando de esta manera, tanto el
establecimiento de propdsitos (parte intelectual del movimiento), como la
organizacion y concrecion de este..

Otro aspecto que también consideré que contribuy6 a la inadecuada ejecucion de
la tarea fue la posible ausencia del establecimiento de la dominancia hemisférica.
Debido al carente control que demostré en los movimientos que realizé de manera
independiente con ambos lados de su cuerpo. Mostrando una incapacidad para la
realizacion de las contraposiciones.
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Estas circunstancias me llevaron a pensar en la probabilidad de la existencia de
un problema sensoriomotor de origen parietal y frontal dorsolateral. Que afectaron
directamente la propiocepcion y kinestesia, junto con la programacion y regulacion
de la conducta.

ESTEREOGNOSIS

Consistioc en la identificacion de objetos mediante el tacto. Los objetos
presentados fueron una cuchara, un carro, una llave y una pelota. También debia

identificar una textura suave como gl algodén y una aspera como la fibra de
trastes. R

La sujeto 2 no identificd las texturas con ninguna de sus manos. Con su mano
derecha identificd todos los objetos en varios intentos y tardandose mucho mas
tiempo que lo que tard6 en reconocer los objetos con su otra mano. El objeto que
tardo mas en reconocer fue la llave y To hizo en un solo intento, el carro y la pelota
los identificd en el segundo intento y la cuchara en el tercero. Con su mano
izquierda identificé el carro en un intento, la llave y la cuchara en dos y la pelota en
tres.

Cuando le preguntaba si el objeto que me entregaba era el que le habia solicitado
(y lo mencionaba nuevamente), ella comparaba este con el solicitado y si no
coincidia, comenzaba nuevamente con la tarea.

El tiempo que tardd en reconocer los objetos tactimente hizo evidentes las
alteraciones en su sensibilidad. Siendo los problemas mas marcados en su mano
derecha.

La disminucion de la sensibilidad provoca que los movimientos de los dedos de la
mano no sean tan finos como la tarea de reconocimiento tactil lo requiere. Esto
suele presentarse cuando existe un trastocamiento en las zonas secundarias de
las regiones parietales. Estas zonas se encargan de recibir informacion
somestésica de las areas primarias, que posteriormente servira de base para la
realizacion de actividades tan complejas como el movimiento de la mano vy el
brazo para la manipulacién de objetos (funciones de las zonas secundarias de las
regiones parietales). Por eso, si se presenta un trastocamiento a este nivel es
comun que existan dificultades en la sintesis de las caracteristicas que posee un
objeto, ya que los movimientos de los dedos no llegan a ser diferenciados, razén
que vuelve muy problematica la identificacion tactil de los objetos.

Los movimientos poco diferenciados de los dedos de las manos de la sujeto 2 se
hicieron evidentes cuando tomo con el pufio cerrado un banderin y un tenedor, y
cuando tomo el lapiz con el dedo indice y el pulgar mientras que el resto de los
dedos los mantenia estirados. Cuando se quitaba el cabello de la cara lo hacia
con los dedos estirados y con movimientos torpes. Cuando levant6 de la mesa los
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objetos pequefios en vez de utilizar la funcion de pinza utilizé su dedo pulgar v el
dedo medio. Estos hechos me hicieron pensar en la existencia de un posible
trastocamiento en las zonas secundarias de la region parietal, que afectan la
sintesis de la informacion tactil, necesaria para la identificacion de objetos a través
del tacto.

PERCEPCION

La sujeto 2 no pudo trabajar con imagenes con detalles so6lo con aquellas que
estuvieran delineadas soélo por el contorno.

Fueron varias las tareas que apliqué para la valoracion de la percepcion visual.
Una de ellas consistid en la colocacién de figuras de madera sobre su figura
correspondiente dibujada en una cartulina. Las figuras eran un cuadrado, un
triangulo y un circulo, que cambiaban de orden y posicién en cada intento. En el
primer intento la sujeto 2 colocd de manera adecuada las figuras. En el segundo
intento, las figuras de los extremos cambiaron de lugar entre si y las coloco igual
que como lo habia hecho en el intento anterior. En el tercer y Gltimo intento, todas
las figuras cambiaron de lugar y todas las coloco erroneamente.

En todos los intentos respondid impulsivamente sin intentar corregir sus errores y
presento perseverancia en el segundo intento.

Otra tarea consistio en introducir a una caja 12 figuras de madera a través de los
orificios que correspondian a la forma de cada una de las figuras. Estas eran 3
cilindros grandes, 3 cilindros pequefios, 3 tetraedros y 3 tablitas.. Coloco
adecuadamente solo los 3 cilindros grandes, un cilindro pequeiio y 1 tetraedro; el
resto de las figuras las introdujo por los orificios correspondientes al cilindro
grande, después de haber intentando introducirlas varias veces en el resto de los
orificios. Muchos de los intentos por resolver la tarea fueron impulsivos.

En la tarea de "los nimeros", debia embonar los numeros del 0 al 9 sobre una
tabla de madera que tenia los huecos de los nimeros. En esta sélo tomd tres
numeros Yy los colocé de manera indistinta e impulsiva sobre la madera sin tratar
de embonarios.

La tarea de “complementacion de figuras” consistié en completar un circulo al que
le faltaba un cuarto de figura para que estuviera completo y dos rectangulos. A
uno le faltaba un cuarto de figura para completarse y el otro de estaba dividido
diagonalmente en dos. Ante esta tarea la sujeto 2 sélo movid aleatoriamente las
piezas, sin intentar completar las figuras. La pieza faltante del circulo la colocd
junto a este y las encimé. Sus respuestas fueron impulsivas y sin haber intentado
Corregir sus errores.
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La tarea en donde la sujeto 2 debia ensartar un cordon a través del orificio de una
tabla no la resolvid adecuadamente. Intenté ensartar el cordon con su mano
izquierda a través del orificio pero sin levantar la tabla de la mesa, lo que provocd
el corddn chocaba con la mesa. A pesar de que sabia como ensartar el cordon, no
utilizé su mano derecha para sostener la tabla. Después de varios intentos fallidos
por resolver la tarea, tomé la tabla y golped con ella varias veces sobre la mesa.

Finalmente le pedi que construyera una torre de tres cubos, una de cuatro cubos y
un puente. Este tltimo se formaba con dos cubos separados como base y un
cubo sostenido por las orillas de los cubos que formaban la base. En esta tarea en
vez de construir una torre de tres cubos, construyo una torre de cuatro cubos vy
cuando intentd hacerla mas grande se le cay6. Cuando le pedi que construyera el
puente ella construyo tres torres (una de tres cubos, otra de cuatro y una ultima de
dos cubos), Finalmente cuando le pedi que construyera una torre de cuatro cubos,
intenté hacerla, pero al dificultarsele abandono la tarea y deshizo la torre modelo.

A pesar de que en cada tarea se le daban las instrucciones y se le presentaba una
figura modelo, la sujeto 2 hizo evidente su falta de los problemas. Respondia
impulsivamente, sin siquiera percatarse de sus errores y mostrando
perseverancias en sus respuestas. No creaba estrategias de resolucidon de
problemas ni tampoco detectaba sus errores. Ademas soélo logré trabajar con
imagenes que estuvieran delineadas. Esto me llevo a pensar que probablemente
se le complicara el analisis de las caracteristicas de la imagen. Por lo que descarté
el hecho de un posible trastorno perceptual. Llegué a esta conclusion porque en
ningun momento se mostro interesada en resolver adecuadamente las tareas. No
realizo varios intentos, al contrario respondia a la primera y sin darse cuenta de
sus errores. De manera que pensé que la falta de analisis fuera producto de una
alteracion que le dificultara mantener estable las intenciones que llevan a la
resolucion de la tareas. Al perderse estas la conducta no era dirigida a buscar las
soluciones de un problema determinado, sino que soélo se respondia de manera
impulsiva. Estando por completo ausente la comparacion de los resultados con el
propasito inicial, y por lo tanto su verificacién.

ATENCION

Las tareas destinadas para la valoracién de la atencién consistieron en la
identificacion de dos tarjetas iguales, de cinco tarjetas similares presentadas. La
falta de manejo de las imagenes saturadas junto con el ausente manejo de los
conceptos “igual" y “mismo"” me impidieron aplicar la tarea. Por lo tanto hice un
analisis de la actividad de la sujeto 2 durante la valoracién y las observaciones.

De acuerdo con las observaciones y el andlisis que realicé noté que la sujeto 2 se

mostraba como una nifia sumamente tranquila que podia permanecer toda la
clase sentada sin inteniar pararse. Cuando llegaba a hacerlo, alguien debia

179



ayudarla porque de lo contrario no cambiaba su posicion. Sus periodos de
atencion eran muy cortos y solia fijar la vista en un punto durante un largo tiempo.
Solo una vez respondio a los golpes de sus comparieros y lo hizo de una manera
lenta y débil.

Su actitud tranquila y pasiva me llevaron a pensar en la posible presencia de un
padecimiento de un trastocamiento frontal dorsolateral. Sindrome caracterizado
por la alteracion que los sujetos sufren en la elaboracion de intenciones.
Manifestandose pérdida de la iniciativa, una falta de control de las acciones,
ausencia de la capacidad anticipatoria y de la planificacion, y disminucién de la
actividad tanto que la persona puede volverse indiferente.

La presencia de estos sintomas en la sujeto 2 me llevaron a pensar en que
probablemente su atencion pudiera verse afectada por este tipo de sindrome.

LENGUAJE

Como la sujeto 2 no hablaba no pude aplicarle las tareas de denominacion de
objetos, ni repeticion de frases. En vez de ello, realicé observaciones de como se
comunicaba con los demas.

No utilizaba el lenguaje hablado ni el mimico. Cuando deseaba expresar algo, solo
abria mas sus ojos y esperaba a que alguien la viera para que interpretara su
mirada.

Seguia instrucciones sencillas como sefala tu reloj, tu zapato o un calcetin, pero
las instrucciones de dos o tres pasos no pudo realizarlas.

En la sujeto 2 se encontraba alterado tanto el lenguaje expresivo como el
impresivo. El primero comienza con un motivo o idea general de la expresion, que
se codifica en un esquema hablado y se pone en accion con la ayuda del lenguaje
interno para convertirse en lenguaje hablado. El lenguaje impresivo sigue el curso
opuesto, primero se identifican los elementos significantes y se reducen a un
esquema del lenguaje que se convierte mediante el lenguaje interno en la idea
general del esquema que conlleva la expresion, para finalmente decodificarlo en el
motivo o idea principal.

El lenguaje mimico es una forma de lenguaje expresivo que requiere del
mantenimiento de una intencion que desencadene un plan de accién que elija los
movimientos necesarios para expresarla.

El hecho de que la sujeto 2 no se expresara mediante lenguaje hablado ni mimico,
y que tampoco siguiera instrucciones de mas de dos pasos, me hicieron pensar en
que probablemente no hubiera un propésito que regulara su conducta. Estos
sintomas suelen presentarse porque las intenciones no cumplen su papel
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desencadenador ni regulador de la conducta. Trastorno que afecta directamente el
trabajo del lenguaje interno, ya que altera la decodificacion de la idea general que
permite la comprensién del lenguaje hablado; y el mantenimiento de la intencién
durante el lenguaje hablado o mimico.

Es probable que estos sintomas estén relacionados con la elaboraciéon y
mantenimiento de las intenciones. Por lo que pudieran ser parte de un sindrome
frontal debido a la similitud de los sintomas presentados con los caracteristicos
este sindrome.

CATEGORIZACION

Para la valoracion de las funciones ejecutivas apliqué la tarea de categorizacion.
Esta consistid en el agrupamiento por categorias. semanticas de una serie de
objetos. Las categorias fueron cuatro: animales (un perro, un caballo, un leén, un
borrego y un bufalo), personas (dos hombres, dos mujeres y un nifio), figuras
geomeétricas (un circulo, un cuadrado, un triangulo y un rectangulo) y comida (un
jitomate, un mango, un pepino y una naranja).

En vez de ordenar los objetos, la sujeto 2 los tomé de uno en uno de manera
rapida y los cambié al lado izquierdo de la mesa. Su eleccion fue aleatoria y sin
base en una caracteristica especial. Cuando terminé, bajo sus brazos de la mesa
y me mird por un rato.

La categorizacion implica la distincion de elementos esenciales. Estos
proporcionan al sujeto sentido para realizar asociaciones colaterales que le
permitan agrupar los objetos en categorias. Para ello se requiere del analisis, la
sintesis y la identificacion de una caracteristica comin que se mantenga durante
todo el proceso.

Pienso que la tarea resultdé compleja para la sujeto 2 porque no pudo definir la
caracteristica comun de los objetos, y porque tampoco pudo mantener la intencion
lo largo de la tarea. Razones que sustentaron la hipétesis de una posible
presencia de problemas para el mantenimiento de las intenciones que guian la
conducta. Ya que sus respuestas fueron impulsivas y no corrigio sus errores.
Razones que me hicieron pensar en un posible sindrome frontal.

FUNCIONES EJECUTIVAS

La valoracion de las funciones ejecutivas comprendié la aplicacion del Test de
monedas y la aplicacion del test del vaso y la taza. El primero valoraba la
capacidad de la sujeto 2 para la formacion de conceptos y el segundo la posible
presencia de la inercia.
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En el test del vaso y la taza, la sujeto 2 debia sefialarme donde habia ocultado la
moneda, después de haber visto la accién. En todos los intentos la sujeto 2
respondio adecuadamente sin manifestar inercia motriz.

En el Test de Monedas, ocultaba una moneda en cualquiera de mis mahos. El
escondite estaba basado en dos patrones: el patron A: una vez en la mano
derecha y una vez en la mano izquierda, el patrén B: una vez en la mano derecha
y dos veces en la mano izquierda. Al encontrarse el patrén A, se debia cambiar de
inmediato y sin aviso al patrén B.

La sujeto 2 encontré el patron A (una vez mano derecha y una vez mano
izquierda) en el tercer intento, pero al cambiar al patrén al B, no pudo descifrarlo.
Intenté 11 veces, de los cuales, 9 buscoé en la misma mano.

En el test de monedas debia recordar la respuesta anterior para poder programar
la proxima respuesta (patron A). Y la dos respuestas anteriores, para que a partir
de ellas se programara la siguiente (patron B). Por lo que su resolucion dependia
una adecuada memoria a corto plazo y del establecimiento y mantenimiento de
una intencién que regulara sus respuestas. Es probable que la sujeto 2 haya
presentado alteraciones en el mantenimiento de las intenciones porque presentd
perseverancia en sus respuestas. Pensé en esta posibilidad porque al no
mantenerse estable un propédsito dificilmente puede realizarse el analisis de un
problema, crear hipotesis para su solucion, comparar los resultados con las
intenciones originales y corregirlos en caso de errores.

Todos estos sintomas cominmente se manifiestan de la falta de iniciativa o una
adinamia como la que presento la sujeto 2. Cominmente estos sintomas surgen
de un trastocamiento a nivel frontal. Razén que me llevd a pensar que
posiblemente la sujeto 2 presentara un sindrome de esta naturaleza.

Finalmente puedo concluir, que muy probablemente la sujeto 2 haya presentado
un sindrome frontal dorsolateral que alteré basicamente el establecimiento de la
estrategia de resolucion de las tareas. El no mantener estable un proposito, afectd
directamente la funcion reguladora de su lenguaje interno, perdiendo este la
intencion que sirve de guia a la conducta. Al encontrarse afectado este proceso, a
la sujeto 2 se le complico sintetizar de la informacion necesaria para la resolucion
de las tarea. Esto le provoco alteraciones en su atencion, en las funciones
ejecutivas, en su capacidad de aprendizaje, en la memoria, en su movimiento y
en su lenguaje expresivo.

La falta de interés y participacion del sujeto en la vida que le rodea la vuelve
desatenta e inactiva, participando sélo en aquellos actos motores que le resultan
simples o que estan bien consolidados. Ademas, las situaciones encaminadas a
un fin, suele sustituirlas por estereotipos consolidados que la llevan a presentar
perseverancias en sus respuestas, alejandola de su propésito inicial, por lo tanto,
no verificaba los resultados de sus respuestas.
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Otro factor de suma importancia que también alteré su movimiento voluntario, fue
la disminucion de su sensibilidad. Al encontrarse esta disminuida, no sélo alter6 su
sensibilidad superficial y profunda. También perturbo el proceso de sintesis de
esta informacién, repercutiendo directamente en la percepcién propioceptiva y
kinestésica. Estas alteraciones, tuvieron un efecto directo en su movimiento, ya
que al no sentir adecuadamente su cuerpo, le resultaba dificil identificar qué parte
de este debia mover. Por eso es muy probable que al no haber vivenciado el
movimiento, este le resultara dificil de representar y por consiguiente de ejecutar.
Debido a que el resultado de ese es una integracion de la informacion
sensoriomotora.
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DESCRIPCION CONDUCTUAL DE RASGOS
LA SUJETO 3 (12 ANOS)

MOVIMIENTO

Noté que el tono muscular de la sujeto 3 era espastico, estando este mas
pronunciado en el lado derecho de su cuerpo. También presentd una marcada
alteracion postural en este lado de su cuerpo, que consisti6 en la aduccion y
extension de su brazo y mano; y la flexién de su pierna que le impedia apoyar su
pie. Debido a estas alteraciones el control y la precision de los movimientos que
realizaba con sus extremidades dergchas eran menores que los que hacia con su
lado contrario. o

Cuando estaba de pie se encorvaba y agachaba su cabeza, separaba sus pies y
sus rodillas las juntaba y las flexionaba. Se apoyaba en su pie derecho e inclinaba
levemente su cuerpo hacia este lado. Las veces que se enderezé y controlé su
cabeza fue durante aproximadamenté 15 seg. como maximo.

No pudo realizar el ejercicio de abrir y cerrar-sus manos con brazos extendidos a
los lados. Podia caminar y correr de manera independiente, cuando corria
extendia completamente su brazo derecho y el izquierdo lo mantenia al frente
flexionado y balanceandolo para mantener el equilibrio.

Cuando caminaba lo hacia con pasos pequefios y con una tendencia a inclinarse
hacia su lado izquierdo. Podia caminar hacia atras sin necesidad de voltear,
caminar en zigzag y caminar de lado, siempre y cuando no tuviera que hacerlo en
linea recta. No pudo caminar agachada, ni marchar, ni pararse con las piernas
abiertas a la altura de los hombros; ya que su principal apoyo lo tenia en las
rodillas y al separar las piernas lo perdia.

Pudo cargar una silla mientras caminaba, caminar entre llantas y saltar. Cuando
camin6 cargando la silla, la sostuvo con su mano izquierda y su brazo derecho lo
flexiond al frente para balancearse. Cuando camino entre las llantas, lo hizo con la
ayuda de una maestra y de manera fluida, iniciando la caminata con su pie
derecho. Cuando saltd se impulso con la punta de su pie derecho y con su brazo
izquierdo que estaba estirado; y mantuvo flexionados su pierna y brazo derechos..
Llegé a dar cuatro saltos consecutivos.

Cuando gated se dejo caer sobre sus rodillas y se apoy6 sobre la palma de sus
manos, primeramente apoyd su mano izquierda y después su mano derecha.
Colocd su mano derecha hacia adentro y su mano izquierda apuntado hacia el
frente. Gateo en patron cruzado con y sin obstaculos.

Arrastré impulsandose con su brazo y la pierna izquierdas, no utilizé ni su brazo ni

pierna derecha, esta ultima la mantuvo estirada durante todo el arrastre, mientras
que su brazo derecho se iba quedando debajo de su cuerpo conforme iba
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avanzando. Esto provocé que poco a poco fuera volteandose hasta que termind
en posicion de gateo.

Para colocarse en posicion de arrastre se dejo caer sobre sus rodillas, apoy6 su
mano izquierda en el suelo y dejo caer su cuerpo sobre este mismo lado hasta
quedar acostada. :

Cuando se puso de pie se colocd en posicion de gateo, flexiono su pierna derecha
para impulsarse, ya de pie se apoyd en su pierna izquierda y utilizé su brazo
derecho para equilibrarse.

Cuando estaba sentada no controlaba su cabeza, se inclinaba hacia su lado
derecho y colocaba su mano derecha entre sus piernas. Su pie derecho lo
apoyaba completamente en el suelo y el izquierdo sélo con la punta. Cuando se
sentaba preferia cruzar su pierna izquierda.

Podia estirar sus piernas hacia el frente cuando estaba sentada.

La sujeto 3 tomaba el jabén, el banderin y se vestia y desvestia con su mano
izquierda. Cuando aplaudia pegaba con esta mano el dorso de su mano derecha.
Los movimientos requerian de control los hacia con su mano izquierda y se
apoyaba con su mano derecha.

Cuando se esforzaba por realizar movimientos coordinados, hacia gestos, sacaba
la lengua y presentaba movimientos involuntarios. Un ejemplo de estos fue cuando
quiso levantar su pierna izquierda mientras estaba sentada, y como respuesta
refleja e incontrolada estird y encogio su pierna derecha y estiré este mismo brazo.

ATENCION

Noté que se distraia con facilidad, pasando gran parte del tiempo viendo por la
ventana las actividades que realizaban los alumnos de otros grupos. Pero, cuando
le llegaba el turno de trabajar en las actividades de grupo, se mostraba muy atenta
y participativa. Pienso que por la dinamica de las clases (casi individualizada), ella
tenia mucho tiempo libre, que ocupaba en ver a sus comparieros por la ventana.

En las clases de motricidad se mostraba muy atenta y entusiasta. En cambio,
durante las platicas se mostraba desatenta a lo que decian, porque centraba su
atencion en otras actividades. Por ejemplo, una vez acomodo los pies y manos de
su compariera de junto que estaba sentada en una silla de ruedas, en otra ocasion
la acaricié y le acomodé su cabello.



LENGUAJE

La sujeto 3 perdio la audicion de su oido derecho y escuchaba poco con su oido
izquierdo. Las personas se comunicaban con ella a través de la mimica
acompanada de lenguaje hablado a un volumen elevado.

Aunque podia emitir algunos sonidos sélo en dos ocasiones la escuche. Cuando
arrastro la escuché decir "aaaa” y cuando vio la cubeta con agua dijo “aaaauuua”
muy lentamente.

Se comunicaba basicamente a través de sefias. En una ocasion vio a la sefiora
que abria y cerraba la puerta de la escuela y le hizo los movimientos como si
estuviera abriendo una puerta con una llave. La sefiora le respondié con la sefia
de “adios”, y la sujeto 3 le respondid moviendo su mano indicandole que queria
irse. En otra ocasion mientras competia en una carrera de arrastre, una maestra la
animaba gritdndole a un lado, y ella desesperada le indicd que se callara con una
sefia .

La sujeto 3 comprendia la mimica de otras personas aun cuando las sefias
empleadas fueran nuevas para ella. Imit6 la sefia de O.K. a pesar de no saber su
significado, para explicarselo le hice nuevamente esta seguida de la que ella
utilizaba para indicar que algo estaba bien hecho (pufio cerrado con el pulgar
levantado) e inmediatamente le asigné a esta un significado y un sentido. A partir
de ese momento la utilizé para comunicarse conmigo.

En una ocasion cuando entré al salén y vio que sus companeros pasaban por
debajo de una cuerda, volted a ver a la maestra quien le indicé que se sentara
para esperar su turno y obedecio. .

Otorgaba un sentido a la mimica, ya que diferenciaba cuando la maestra jugaba
con ella, le daba una instruccién o la regariaba.

Imitaba a sus maestras. Cuando se llegaba a enojar con alguno de sus
comparieros, lo regafaba igual que la maestra lo hacia con ella. Participaba en
todas las actividades grupales como lo eran porras, juegos Yy bailes,
comportandose igual que sus maestras.

Gran parte del tiempo mantuvo su boca abierta y por lo tanto constantemente
babeaba.

VISION

La sujeto 3 presentaba estrabismo, pero a pesar de ello, calculaba las distancias
en sus movimientos.
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Fue capaz de seguir con la mirada objetos en movimiento con y sin movimientos
de cabeza.

ORIENTACION

Su orientacion era muy buena, identificé los salones de las distintas maestras y su
mochila. Se ubicaba en tiempo ya que identificaba la hora del lunch y el dia y la
hora de la clase de musica. El primer dia que me vio me saludo y a partir de este
momento me recordd, la segunda vez que me vio inmediatamente me saludo y
tomaé del brazo para llevarme a su salén, una vez ahi, me indico a través de sefias
que saludara a todos sus compaiieros.

Cuando uno de sus comparferos le pego, ella respondié a la agresidén con otro
golpe y se mantuvo el resto de la clase al pendiente de no recibir otra agresion.

En una ocasion la maestra se encontraba ordenando a los nifios en una fila y la

sujeto 3, tuvo la iniciativa de ayudar a su maestra, organizando a sus comparneros
en una fila.
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DESCRIPCION FUNCIONAL
SUJETO 3 (12 ANOS)

MOVIMIENTO

La sujeto 3 presento alteraciones posturales en el lado derecho de su cuerpo. Su
brazo y mano derecha permanecian extendidas y en abduccién, y la flexion de su
pierna de este mismo lado, le impedia apoyar totalmente su pie. No tenia control
de su cabeza ni de su tronco, por lo que gran parte del tiempo pasaba encorvada y
con la cabeza caida.

A pesar de estas alteraciones era capaz de-correr a diferentes velocidades, subir y
bajar escaleras, saltar, vestirse y desvestirse por si misma. Podia caminar sola
hacia delante, de lado y cargando una silla, pero no pudo hacerlc de lado sobre
una linea recta, ya que perdio el equilibrio y la coordinacion de sus piernas.

Las alteraciones posturales en ocasiones le dificultaban realizar algunos
movimientos que compensaba con otros. Ejemplo de ello fue cuando intento
gatear. Se dejo caer sobre sus rodillas y se apoyé primero en la palma de su mano
izquierda y después en la de su mano derecha colocandola en aduccion, para
finalmente levantar sus caderas y colocarse en posicion de gateo y avanzar
lentamente en patrén cruzado. Cuando saltd, se impulsé con la punta de su pie
derecho y su brazo izquierdo, mientras que su pierna y brazo derechos estaban
flexionados.

Estos dos ejemplos mostraron que a pesar de las alteraciones posturales que
presentaba sus movimientos eran funcionales.

Para realizar movimientos dirigidos y precisos utilizaba su mano izquierda. Como
por ejemplo cuando tomo el banderin y lo sacudid, cuando se vestia y se
desvestia, cuando tomé el jabon y cuando aplaudio.

Cuando se paraba se apoyaba en su pie derecho e inclinaba su cuerpo hacia este
mismo, lado dejaba libre de uso su lado izquierdo.

Como no controlaba bien su lado derecho, se abstenia de realizar movimientos
con este. Cuando intenté arrastrar y no pudo mover su pierna y brazo izquierda, se
impulsé sélo con su lado izquierdo, lo que le ocasiond que se fuera volteando
conforme avanzaba. :

Los principales problemas que obstaculizaron su movimiento fueron el incremento .
del tono muscular, las alteraciones posturales, la falta de control de su lado
derecho del cuerpo y las alteraciones en la sensibilidad.

Todas estas alteraciones suelen relacionarse entre si. El incremento del tono

muscular le impedia la contraccién y relajacion armoniosamente de sus musculos,
y el adecuado ajuste muscular durante el movimiento. La falta de control podia
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deberse a la ausencia de la coordinaciéon muscular, que a su vez pudiera
relacionarse, por un lado, con una disminuida sensibilidad, y por otro, con
problemas de temporizacién.

La coordinacion y direccion del movimiento, requieren de oportunos cambios
posturales, para los cuales es necesaria la sintesis de informacion de sensibilidad
y de la temporizacion de los musculos agonistas y antagonistas para que el
movimiento pueda ser suave. La informacién de la posicion que el cuerpo en
estado de reposo (propiocepcion) y en movimiento (kinestesia), sirven de base
para la organizacion del movimiento, y es partir de ésta que un sujeto vivencia su
cuerpo.

La informacidon sensorial comprende varios aspectos necesarios para la
organizacién del movimiento. El cerebro requiere conocer la ubicacién que ocupa
en el espacio el cuerpo del sujeto, el grado de contraccién de sus musculos, su
tono muscular y el estado en el que se encuentra su cuerpo (reposo o
movimiento). También se requiere de una intencion, que permita la planeacion, la
ejecucion, la verificacion y la correccion del movimiento. Todos estos
componentes se llevan a cabo gracias al trabajo conjunto de estructuras tanto
corticales como subcorticales, por eso, si algunas de ellas se afecta, el dafo se
refleja en el movimiento.

Considerando los sintomas que presento la sujeto 3, surgieron la presencia de un
posible trastocamiento en el sistema extrapiramidal, especificamente en el
cerebelo, encargado de la temporizacion, mantenimiento del equilibrio y del
adecuado tono muscular, de la coordinacion y del ajuste del movimiento.

El sistema extrapiramidal no estad integrado como una via anatomica, pero se
considera una unidad funcional integrada por los ganglios basales, el hipotalamo y
el talamo, el cerebelo y algunos nucleos del tronco encefalico.

Los ganglios basales intervienen en la inhibicion del tono muscular y en la
coordinacion de los movimientos. Desempefian un importante papel en el control
de la musculatura por el trabajo del circuito esquelomotor. Este se inicia en la
corteza y atraviesa los ganglios basales.

La participacion del tallo cerebral en el mantenimiento del tono muscular y control
postural depende de la integracién de la informacién originada en sus tres niveles.
Los nucleos ubicados a nivel del mesencéfalo participan en el control del
movimiento, en el control postural y del tono muscular, en control de movimientos
instintivos y de las reacciones de enderezamiento. Los nucleos que se encuentran
en el puente colaboran en el control de las reacciones de equilibrio, de
enderezamiento y de reflejos posturales. A este nivel se encuentran los fasciculos
encargados de conducir sensibilidad postural, propioceptiva inconsciente y
consciente, e impulsos sinergistas. Finalmente los nucleos ubicados a nivel del
bulbo raquideo intervienen en el control muscular del paladar, faringe y laringe;
produccién de movimiento voluntario del paladar, faringe y laringe para la
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articulacion del lenguaje oral, asi como sinergia y de la facilitacién y control de
contraccion voluntaria que de los musculos que intervienen en la respiracion,
deglucion y funciones vegetativas.

Ademas, tanto en el cortex como en el tallo cerebral surgen algunas vias que
tienen una importante participaciéon en el movimiento. Estas se han organizado en
dos sistemas: el sistema medial que juega un importante papel en el control de la
postura integrando la informacién visual y vestibular; y los sistemas laterales, que
controlan los musculos distales de las extremidades y por lo tanto son importantes
en los movimientos especificos dirigidos a metas.

El cerebelo actiia como un temporizador interno y como un detector de sefiales de
errores en el movimiento. La funcién temporizadora que cerebelo desarrolla, tiene
un impacto tanto en los procesos motrices, como en los procesos sensoriales y
cognoscitivos. El cerebelo permite al sujeto realizar ajustes temporales (de
fracciones de segundos) en los procesos sensoriales, motores y cognoscitivos.

El cerebelo colabora en el mantenimiento adecuado del tono muscular, en el
control postural, en el mantenimiento del equilibrio, en la coordinacion, en el ajuste
de los movimientos y en la correccion de los movimientos.

Relacionando las funciones en las que participa el cerebelo, con los trastornos del
movimiento que presenté la sujeto 3, sugiero la presencia de un dafio cerebeloso.
Consideré esta hipotesis por la espasticidad que manifesté. El trabajo organizado
de los musculos agonistas y antagonistas, permite al sujeto que los movimientos
sean suaves. Por consiguiente esta coordinacion del trabajo muscular, se lleva a
cabo en fracciones de segundos y a su vez facilita al sujeto la coordinacién de sus
movimientos y el control postural. El ajuste de los movimientos en curso,
basicamente los realiza el espinocerebelo, ya que monitorea los outputs y corrige
los errores que ocurren o bien, los compensa, gracias a la informacién que recibe
de la corteza acerca de la intencion de los movimientos, y de la retroalimentacion
que le llega de la médula espinal y de la periferia.

Finalmente si integramos cada una de las funciones en las que participan las
estructuras y vias que conforman el sistema extrapiramidal, encontramos que
tienen una importante participacion en el movimiento.

Aungue la sujeto 3 no presentd antecedentes familiares de zurderia, las
alteraciones posturales que sufrié en su lado derecho del cuerpo, la llevaron a
utilizar mayormente sus extremidades izquierdas. Cuando requeria que sus
movimientos llevaran una mejor direccion, precision y fuerza; los realizaba con
este lado de su cuerpo, dejando su lado derecho solo como apoyo. A pesar de
ello, no considero que su lateralidad se encuentre totalmente definida. Lo
sospeché porque llegué a observar en ella una manifestacion de independencia de
sus movimientos contralaterales. Ejemplo de ello fue, cuando no pudo mover sus
manos cuando estaba parada con los brazos extendidos. Ademas, otra posible
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razon pudo ser la presencia de un probable trastocamiento en su hemisferio
izquierdo.

Cuando se presenta un dafio. en uno de los hemisferios, suelen manifestarse
alteraciones en la parte del cuerpo contraria al hemisferio dafiado, en este caso en
el derecho. Finalmente la presencia de una alteracion potencial en un determinado
hemisferio, puede convertirse en una probable causa que obstaculice el
establecimiento de una dominancia hemisférica y por lo tanto de la definicién de su
lateralidad manual a la sujeto 3.

ATENCION

La sujeto 3 pasaba gran parte del tiempo asomada por la ventana y se mostrd
desinteresada en una platica. Estas actitudes que pudieran ser clasificadas como
“distracciones”, no las consideré comio tales por sus problemas de audicién, por la
buena comprensién que demostré tener, por su desempefio en las actividades y
por lo atenta que se mostraba a su entorno.

Muy probablemente sus problemas de audicion le hayan impedido escuchar las
platicas, y preferia centrar su atencién en otras actividades como acomodar los
pies, las manos y el cabello de su compariera de al lado.

La dindmica de las clases (casi personalizada) pudo también haber contribuido a
que pasara mucho tiempo mirando por la ventana. Esto, combinado con su
facilidad para la realizacién de los ejercicios, con su buena comprensién y con su
capacidad de aprendizaje; en un nivel superior al de sus companeros de clase.
Aspecto que posiblemente haya sido una desventaja en ella, porque la maestra
dedicaba mayor tiempo a aquellos alumnos a los que se les dificultaban las
actividades. Tiempo que era libre para ella y lo ocupaba en mirar por la ventana
las actividades que realizaban en el patio los alumnos de otros grupos.

Siempre se mostré atenta a las indicaciones de las maestras y a lo que yo le
decia.

Estos hechos son insuficientes aun para emitir una opinion. Sin embargo,

considerando la selectividad y directividad que demostré en su actividad, pienso
que probablemente no presente problemas de atencion.
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LENGUAJE

La sujeto 3 se comunicaba solo con mimica. Cuando las personas se dirigian a
ella, utilizaban sefias acompafiadas de lenguaje hablado a un volumen muy
elevado. No escuchaba con su oido derecho y la audicion que tenia con su oido
izquierdo era muy poca. ’

A pesar de que no utilizaba el lenguaje hablado, una vez tratando de decir agua y
la otra emitiendo un sonido mientras arrastraba. En ambas ocasiones fue evidente
que se le dificultaba la articulacion.

En una ocasion vio a la sefiora encargada de abrir y cerrar la puerta de la escuela,
y le hizo la sefia de adidés dandole a entender que queria irse. Esta respuesta
mostré su conocimiento acerca de las funciones de la sefiora, y su facilidad para
expresarse a pesar de no hablar. También noté que podia atribuir significados a
las sefias nuevas. Por ejemplo, cuando le hice la sefia de O.K asociandola con la
sefia que ella utilizaba para este significado la aprendié de inmediato.

Cuando se comunicaban con ella, | recibia el mensaje de manera visual a través
de movimientos a los que les asignaba un significado para después interpretar la
idea general.

El proceso de comprension y la expresion de la mimica es complejo, La expresion
requiere de una intencion o un plan que se recodifique en lenguaje interno para
que guie la eleccién de los movimientos que pueda expresar la idea general. La
comprension de la mimica comienza con la percepcion de los movimientos
seguida de la decodificacion. Este proceso permite identificar los elementos
significantes y, posteriormente, convertirlos en el lenguaje interno que debera
contener la idea general que se decodificara en el motivo principal.

Ambos procesos implican una correcta resolucion de problemas, analisis y juicios
necesarios para la comprension del significado de los movimientos. Asi como una
apropiada elaboraciéon de intenciones que organizan los programas de ejecucion
motora.

El uso de la mimica para expresarse y la falta de lenguaje hablado pueden
derivarse de la disminucién de su audicion y un probable trastocamiento en el
sistema extrapiramidal. Si la sujeto no escuchaba convenientemente el lenguaje
de las otras personas, pudo haberle resultado dificil desarrollar su propio lenguaje,
ya que no contaba con un referente externo. Por otra parte, su articulacion pudo
afectarse por la espasticidad que sufria. . Un posible trastocamiento en el sistema
extrapiramidal, en el control muscular del paladar, faringe, y laringe; y en la
produccién del movimiento voluntario de estas estructuras afecta su desempenio.
Por lo que muy probablemente estas estructuras no trabajen del todo bien y le
imposibiliten la articulacion.



ORIENTACION

Noté que la sujeto 3 se ubicaba dentro de su escuela, identificando correctamente
cada uno de los salones, a las personas y sus funciones.

En una ocasion cuando un compariero le pegd, ella le regreso el golpe, y durante
un tiempo considerable se mantuvo a la expectativa del nifio, cuidandose de que
no fuera a pegarle de nuevo. En otra ocasion la maestra estaba organizando a sus
companeros en una fila y al darse cuenta de ello, inmediatamente ayuddé a su
maestra a formar a sus comparieros. Estos dos ejemplos muestran la atencion a
su entorno, su capacidad de asociacion de eventos, la identificacion de los roles
de las personas, y de los lugares en los que se encuentra. Aunque adn no cuente
con la informacién necesaria acerca de la situacion de la sujeto 3, estos hechos
me dan pauta a pensar posiblemente en el adecuado trabajo de las regiones
frontales encargadas del pensamiento asociativo y de la resolucién de problemas.

MEMORIA

Noté que recordaba a las personas con las que convivia y aspectos especificos de
cada una. Por ejemplo, cuando me vio por segunda vez me tomo del brazo y me
llevd hasta su saldn de clases. También cuando me veia me hacia la sefia que le
habia ensefiado (“O.K."). para indicarme que habia hecho algo bien.

Aunque resulta aventurado decir si presenta o no problemas de memoria, debido a
la poca informacion que recabada hasta el momento. Puedo pensar que
probablemente no presente la sujeto 3 alteraciones de memoria que alteren su
rendimiento cognoscitivo.

Finalmente, aunque resulta aventurado hablar de un diagnéstico, es importante
valorar los sintomas que pueden determinar la posible presencia de un sindrome.
La falta de regulacion en el tono muscular, considero por el momento, que puede
ser una causa significativa pudiera estar impactando directamente tanto en el
movimiento como en el lenguaje. La falta de control de postural, los problemas de
coordinacion, direccién y sinergia de los movimientos; la dificultad para el
establecimiento de la lateralidad; y las complicaciones para la articulacion, son
algunas de las complicaciones que pueden desencadernarse por una inadecuada
regulacién del tono muscular. Todos ellos, sintomas relacionados con una
probable presencia de un trastocamiento a nivel cerebeloso.
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ANALISIS DE LA ACCION
SUJETO 3 (12 ANOS)

ORGANIZACION PERCEPTIVA

Cuadrado, triangulo y circulo.

a) Cuadrado, triangulo y circulo
Coloco las figuras de manera correcta embonandolas adecuadamente
desde un principio, no esperd a que se le hiciera la demostracion de la
tarea. .

b) Circulo, triangulo y cuadrado
Coloco las figuras sobre la cartulina correctamente en el primer intento
embonandolas perfectamente.

¢) Cuadrado, triangulo invertido y circulo
Acomodoé y embono las figuras correctamente en el primer intento.

La sujeto 3 no requiri6 de demostracion para el desarrollo de la tarea, sélo
utilizé su mano izquierda, trabajé atenta y mostrando gran seguridad en sus
movimientos; mientras colocaba las figuras en su lugar se agaché tanto que
casi recarg6 su cabeza sobre la mesa para poder distinguir las figuras de la
cartulina.

Meter figuras en una caja a través de orificios correspondientes a las formas de
estas.

a) 3 cilindros grandes
Dos de las figuras las introdujo a la caja a través del orificio adecuado, y la
otra figura intentd meterla por el orificio correspondiente al cubo, pero al no
poder hacerlo busco el orificio adecuado y lo introdujo por este.

b) 3 cilindros pequenos
Los dos primeros cilindros pequefios los introdujo a la caja a través del
orificio correspondiente al tetraedro y el ultimo lo metié por el orificio del
cilindro grande.

c) 3 cubos tetraedro
Después de haber comparado la forma del tetraedro con la forma de los
orificios la sujeto 3 introdujo la figura por el lugar adecuado en el primer
intento, con la segunda figura ya no hizo la comparacién y la introdujo
correctamente en el primer intento y, con la tercer figura intenté hacer lo
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mismo solo la falta de precision de sus movimientos se lo impidieron y
decidio meterlo a través del orificio del cilindro grande.

d) 3 cubos planos
En las tres ocasiones la sujeto 3 traté de introducir en un primer intento, las
figuras a través del orificio correspondiente al tetraedro, pero al no poder
hacerlo cambi6 de opinién y las metié por el lugar adecuado.

La sujeto 3 se mostro atenta a la demostracion y al terminar esta comenzo la
tarea, cuando cometia errores los corregia, solo que su falta de control y
precision en los movimientos le impidieron realizar correctamente de la tarea.
Solo utilizé su mano izquierda y se acerco mucho a la mesa para trabajar.

Ensamble de Numeros

a) Tomo el numero 1 y lo colocé en su lugar en el primer intento.

b) Colocé el nimero 2 en el lugar adecuado en el primer intento

c) El namero 3 lo colocd adecuadamente en el primer intento.

d) Tomoé el nimero 5 y mientras buscaba dénde colocarlo vio el lugar donde
iba el numero 4, asi que regreso a la mesa el niumero y coloco el nimero 4
en su lugar en el primer intento.

e) Tuvo dificultades para colocar el nimero 5, ya que intentd colocarlo en
diferentes lugares, pero cuando le expliqué su forma buscé su lugar y
finalmente lo coloco en su lugar en el cuarto intento.

f) Coloco el nimero 6 su lugar en un segundo intento.

g) Tomo el nimero 9 para colocarlo en su lugar, pero mientras lo buscaba vio
el lugar del nimero 7 y dejo el nimero 9 en la mesa para tomar el nimero 7
y colocarlo en su lugar.

h) El namero 8 lo colocé en su lugar en el primer intento.

i) Coloco el nimero 9 en el primer intento

i) EI 0 lo coloco en el primer intento

La sujeto 3 esperd que terminara la demostracion para comenzar con la tarea,
no utilizé su mano derecha, sélo la izquierda. Para realizar la tarea la sujeto 1
primero tomaba un nimero de la mesa y después buscaba su lugar en la tabla
comparando este con las figuras de la tabla de madera. Corrigié sus errores sin
necesidad de que se le indicaran.

Complementacion de figuras

a) Un circulo que le faltaba un cuarto para estar completo.
Inmediatamente después de la demostracion, la sujeto 3 unio las piezas y
las embono perfectamente.



b) Un rectangulo al cual le faltaba un cuarto para estar completo.
Cuando le presenté el rectdngulo, no esperé6 a que le hiciera la
demostracién y en cuanto la figura modelo unié las piezas perfectamente
bien.

c) Un rectangulo dividido diagonalmente a la mitad.
Posteriormente a la demostracion la sujeto 3 intentd unir las piezas, esta
figura se le dificulté mas, ya que con su mano derecha sostuvo uno de los
triangulos mientras que con su mano izquierda buscaba cémo acomodar el
otro triangulo para formar la figura. El rectangulo se le presentod
horizontalmente y ella lo armo 'de manera vertical. No corrigio la posicion.

La sujeto 3 sdlo utilizé su mano derecha para sostener un triangulo mientras
que con su mano izquierda intentaba diferentes posiciones con el otro
triangulo para formar la figura. En esta ocasion no corrigid la posicion del
rectangulo construido. '

ORGANIZACION OCULO-MANUAL
. Ensartar

Posterior a la demostracién la sujeto 3 arrastro la tablita de madera hacia la
orilla de la mesa para que uno de los orificios quedara fuera de la mesa y
poder ensartar y jalar el cordén. Una vez ensartado el cordon, dejo la tabla
sobre la mesa, colocd el cordén dentro del orificio con su mano izquierda y
puso su mano derecha junto a la tabla, después la empujé hacia su mano
derecha hasta lograr que la tabla se levantara para después colocar su mano
derecha junto a la tabla y empujar esta con su mano izquierda hacia su mano
derecha para levantarla y que los orificios quedaran libres para poder ensartar
el corddn en estos.

La sujeto 3 ensarté el cordon con mano izquierda y utilizé su mano derecha
como apoyo.

] Construccion con cubos
a) Torre de tres cubos

Cuando construyo la torre de cuatro cubos el ultimo cubo se cayo y ya no
volvié a ponerlo en la torre, quedando esta sélo de tres cubos.
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b) Puente
Intentd construir el puente solo que en un principio separé mucho los cubos
de la base y cuando colocaba el cubo superior se caia. Después de varios
intentos logré acomodar el cubo superior.

c) Torre de cuatro cubos
Reprodujo la torre con el mismo numero de cubos.

La sujeto 3 solo utilizd su mano izquierda para realizar la tarea, construyd
todas las torres con el mismo nimero de cubos que las torres modelo tenian.

Mientras construia el puente se agachoé tanto que casi recargé su cabeza sobre
la mesa, procurando ver como estaba construido.

FUNCIONES EJECUTIVAS
. Inercia motriz (Test de Vaso y Taza)

Todas las veces la sujeto 3 busco en el lugar adecuado la moneda.

= Formacion de conceptos (Test de Monedas)

Patrén A: una vez en la mano derecha y una vez en la mano izquierda
Patrén B: una vez en la mano derecha y dos veces en la mano izquierda.

Moneda mano derecha sefialé mano derecha
Moneda mano izquierda sefialé mano derecha
Moneda mano derecha sefalé mano derecha
Moneda mano izquierda sefialé mano derecha
Moneda mano derecha sefialé mano derecha
Moneda mano izquierda sefialé mano derecha
Moneda mano derecha sefiald mano derecha
Moneda mano izquierda sefialé mano derecha

De los 8 ensayos que se realizaron en todos la sujeto 3 busco la moneda en mi
mano derecha.

. Categorias
Le presenté a la sujeto 3 una serie de tarjetas pertenecientes a dos categorias

semanticas, conocia los objetos presentados y su funcién. .Las categorias
fueron las siguientes:
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a) Animales: delfin, tortuga, aguila, leona y puma
b) Articulos de cocina: sartén cuchara, cuchillo, taza y vaso.

Acomodo las tarjetas de la siguiente manera:

a) Animales: aguila, puma, tortuga, delfin leona y cuchara.
b) Articulos de cocina: vaso, taza, cuchillo y sartén.

Soélo presentéd un error que fue colocar la cuchara en la categoria de los
animales, esta fue a ultima tarjeta que debia colocar su grupo.

Posteriormente se formaron otras dos categorias:

a) Comida: sandia, jitomate, papaya, chile y naranja
b) Ropa: calcetin, botas, tennis, saco y zapatos.

Las categorias que formo fueron las siguientes:

a) Comida: sandia, naranja y papaya
b) Ropa: calcetin, botas, saco, zapato, tennis y jitomate.

La ultima tarjeta que debia colocar era la del jitomate, que coloco
erréneamente en la categoria de la ropa

La sujeto 3 observé detenidamente cada una de las tarjetas que debia agrupar
y se mostré6 muy cuidadosa en tarea. Se acerc6 demasiado a la mesa,
prestando demasiada atencién en la tarea. No corrigié los dos errores que
cometio al final de cada ensayo.

Finalmente cuando le presenté los cubos que debia agrupar por colores, ella
no espero recibir las instrucciones y comenzé de inmediato a ordenarlos. En
esta tarea no presenté ningun error.

Mantenimiento de Movimientos Voluntarios

La sujeto 3 mostro realizé los movimientos laterales con dificultad pero no pudo
mover sus ojos hacia arriba y abajo, después de haber intentado estos
movimientos volteaba su cabeza de lado con los ojos cerrados. Tardé mucho
en realizar el enfoque debido a su estrabismo.

198



ESTEREOGNOSIS
Para la realizacion de esta tarea utilicé laminas de apoyo con las que le indicaba
qué objeto debia sacar de la bolsa. Los objetos que debia sacar de la bolsa negra

eran: pedazo de esponja, pedazo de fibra de trastes, pelota de unicel, cuchara,
carro, llave y peine. -

Mano izquierda

Se le pidieron los siguientes objetos:

1. carro saco el carro
2. cuchara saco la cuchara
3. llave saco el peine, lo compard con el dibujo de la llave (que era

muy grande y probablemente lo haya confundido con un
peine) y lo regresoé para sacar la llave.

Mano derecha

Le fue imposible a la sujeto 3 realizar la tarea con su mano derecha debido a que
no podia mover sus dedos tanto para identificar los objetos como para tomarlos. A
pesar de ello y para descartar la posibilidad de falta de movimiento de los dedos
de su mano derecha, coloqué los objetos en su mano derecha ayudandola a
mover sus dedos para que los sintiera y pudiera identificarlos posteriormente.
Después le vendé los ojos y cologué un objeto en su mano derecha, ayudandole a
que lo sintiera para que lo identificara en las laminas mostradas. Los resultados
fueron los siguientes:

Se coloco en sumano  Eligié

1. pelota de unicel eligié el carro
2. cuchara eligié pelota
3. llave eligio peine

La sujeto 3 reconocié tactimente los objetos con su mano izquierda pero con su
mano derecho presenté dificultades para hacerlo, de cinco objetos presentados
solo identificd correctamente 2 que eran texturas, porque los objetos no los
identifico.
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CONTROL DEL PROPIO CUERPO

a)

b)

c)

Reproduccion de posiciones.

Brazos extendidos al frente con manos cerradas.

No pudo colocar al frente sus brazos y cuando los extendio los mantuvo
abajo separandolos un poco de su cuerpo, cerré ambos pufios sélo que el
derecho lo mantuvo en abduccion.

Brazos extendidos hacia el frente con manos abiertas
Extendi6 sus brazos separandolos un poco de su cuerpo y manteniendo su
mano izquierda abierta mientras que su mano la empufaba.

Brazos extendidos al frente con la mano derecha cerrada y la mano
izquierda abierta.

La sujeto 3 extendié sus brazos separandolos un poco del cuerpo y abrid
sus dos manos, después me volted a ver y abrié su mano derecha.

d) Colocar al frente la mano derecha en forma vertical y la izquierda horizontal.

e)

9)

h)

Colocd su mano izquierda extendida al frente con la palma hacia arriba y su
mano derecha la colocé encima, juntando las palmas de sus manos. Se le
dificultd colocar la mano derecha en esta posicion.

Colocar al frente la mano izquierda en forma vertical izquierda y la de
manera horizontal. i
La sujeto 3 tratd de colocar al frente y extender su mano derecha con su
palma hacia abajo, para colocar de manera vertical en medio de la palma
su mano izquierda extendida (como si estuviera formando la letra “T").

f) Colocar un brazo flexionado a la altura del pecho, mientras que el otro
brazo se mantiene flexionado a la altura de la cara.

La sujeto 3 reprodujo la posicién a la altura del pecho sélo con su brazo
izquierdo, porque su brazo derecho lo dejé suelto.

Extender el brazo izquierdo hacia arriba y extender el brazo derecho a un
costado.

Levantd el brazo izquierdo extendido y su brazo derecho lo mantuvo
extendido abajo.

Extender el brazo derecho hacia arriba y extender el brazo izquierdo a un
costado.
Extendié a un costado su sin mover su brazo derecho.



. Oposicion cortical
Le pedi a la sujeto 3 que tocara sus dedos en forma consecutiva con el
dedo pulgar, los dedos I, lll, IV Y V, e hiciera este movimiento con sus
dos manos

Con su mano izquierda sélo pudo tocarse los dedos indice y medio y ninguno
con su mano derecha.

MOTRICIDAD FINA
] Enroscar y desenroscar

Sostuvo el bote con su mano derecha y gir6 la tapa para abrirlo y cerrarlo con
su mano izquierda. Coloco la tapa con la mano izquierda

L] Subir y bajar cierres

Tomo el cierre y lo coloco sobre la mesa, con su mano derecha presiond la tela
contra la mesa y con su mano izquierda tomo el cierre para subirlo y bajarlo.

. Escribir

Toma con su mano izquierda el lapiz e hizo trazos grandes y muy suaves, no
pudo copiar rayas ni figuras.

. Levantar objetos pequenos de la mesa utilizando la funcién de pinza

Los objetos presentados fueron: un seguro pequefio, una moneda de 10
centavos, un gancho de gafete y un clip. La sujeto 3 no realizo la tarea con su
mano derecha y con su mano izquierda tomé todos los objetos, los que mas se
le dificultaron fueron el clip y la moneda, pero aun asi los pudo tomar.



MEMORIA

Se le mostraron a la sujeto 3 las tarjetas expuestas y posteriormente se voltearon
para gque encontrara los pares de las tarjetas que levantaba. Poco a poco se
fueron aumentando el numero de tarjetas.

a)

b)

Memoria de tres tarjetas.
Escalera, nopal, escalera.
Se le pidi6 que entregara la escalera y~lo hizo bien en el primer intento.

Memoria de cuatro tarjetas

Nopal, escalera, nopal, escalera.

Se le pidi6 primero que entregara el otro nopal y la escalera y lo hizo
correctamente en el primer intento.”

c) Memoria de seis tarjetas

d)

Sandia, nopal, escalera, nopal, escaleraysandla

Presenté dificultades en encontrar la sandia, por lo que tuvo que voltear todas
las tarjetas para encontrar su par, el resto de la tarjetas las encontré en el
primer intento

Memoria de ocho tarjetas

Fila de arriba: nopal, escalera, nopal, escalera

Fila de abajo: sandia, paraguas, sandia, paraguas.

De las ocho tarjetas presentadas sélo recordd cuatro y para encontrar las otras
cuatro destapo todas las tarjetas. Noté que recordaba si estas se encontraban
en la fila de arriba o en la de abajo, pero no recordaba su ubicacion exacta.

Memoria de diez tarjetas.

Fila de arriba: melén, nopal, escalera, nopal, escalera.

Fila de abajo: melodn, sandia, paraguas, sandia, paraguas.

No recordo los lugares de ninguna tarjeta, ni siquiera recordd si se encontraban
en la fila de arriba o en la de abajo.

ATENCION

La tarea consistia en identificar aquellos dibujos que fueran iguales de cinco
dibujos similares presentados.

Primeramente se intentd valorara la atenciéon con cinco dibujos presentados en
blanco y negro de tamario mediano, pero la sujeto 3 cuando los miraba los alejaba
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y volteaba su cabeza, por lo que posteriormente se hizo la valoracion con tarjetas
a color y de tamafio mas grande.

Después de observar detenidamente estas tarjetas la sujeto tomé aquellas que
eran iguales y me las entrego, distinguiendo asi las diferencias. Posteriormente la
tarea se repiti6 con ofras tarjetas y nuevamente la sujeto 3 respondid
adecuadamente.

LENGUAJE

A pesar de que la sujeto 3 no hablaba, durante la valoracion hizo algunos sonidos
guturales.

Se dio a entender a través sefias. Cuando realiz6 la torre de cubos y se cayo, ella
se ri6 moviendo sus mano y haciendo un gesto que expresaba la realizacion de
una travesura.

Cuando tomé algunas notas de las respuestas de la sujeto 3, ella me observé y
cuando no tomaba notas la sujeto 3 me daba el cuaderno y el lapiz para que
apuntara lo que habia hecho.

Durante la valoracion la sujeto 3 se dio cuenta de que se fue la luz e
inmediatamente me sefalé las lamparas y la camara de video.

Cuando se canso de la valoracion fingio sentirse mal y me hizo sefias de que le
dolia el estbmago, de esta manera disfrazé su cansancio con dolor.

La sujeto 3 llevaba colgado un gafete con su foto, cuando lo vi le hice la sena de
que le enviaba un beso junto con la sefia de O.K., ante esto ella de inmediato fue
con sus maestras para mostrarles su gafete y repetir las sefias que le habia
hecho.



ANALISIS DE LA ACTIVIDAD
DE LA SUJETO 3 (12 ANOS)

MOVIMIENTO

La valoracién del movimiento incluyé a la motricidad fina y a la gruesa. La primera
abarcé tareas especificas como enroscar, desenroscar, subir y bajar cierres,
escribir y tomar objetos pequefios utilizando la funcién de pinza. También implico
el un analisis del desemperio motor fino de la sujeto 3 en el resto de las tareas. En
la valoracién de la motricidad gruesa analicé la reproduccion 8 diferentes
posiciones de sus brazos y manos.
Ele -

La sujeto 3 enrosco y desenrosco correctamente la tapa de un bote de medicinas
con su mano izquierda, mientras que lo sostenia oprimiéndolo contra su pecho con
su otra mano. Para subir y bajar el cierre, lo sostuvo con su mano derecha sobre
la mesa para jalarlo hacia arriba con la otra mano. Tomé el lapiz con su mano
izquierda e hizo trazos grandes y suaves.

No utilizé su mano derecha para construir las torres de cubos, ni para ensartar el
hilo. Ambas actividades requerian del uso de las dos manos, pero compensé la
bimanualidad con diversos movimientos de su mano izquierda. Para ensartar el
hilo acomodo la tabla en la orilla de la mesa, dejando libre una orilla en donde
habia un orificio. Tomoé el hilo con su mano izquierda y lo ensartd, con esta misma
mano empujo la tabla contra su mano derecha para levantarla, y una vez inclinada
ensartd el hilo en otro orificio que quedaba libre.

En la identificacion de objetos mediante el tacto sdlo pudo realizar los movimientos
de los dedos de su mano izquierda. Con su mano derecha le fue imposible realizar
la tarea.

Durante la valoraciéon de la motricidad fina, debia reproducir ocho posiciones. La
primera consistid en la extension de ambos brazos con las manos cerradas. Su
respuesta fue separar un poco los brazos de su cuerpo, sin lograr levantarlos y
cerrar sus manos, manteniendo su mano derecha en abduccion.

En la segunda posicion, debia colocar los brazos extendidos hacia el frente con
ambas manos abiertas. Extendio sus brazos pero solo los separé un poco de su
cuerpo, sin lograr levantarlos totalmente. Su mano izquierda la abrié y la derecha
la cerro.

En la tercer tarea debia extender al frente ambos brazos con su mano derecha
cerrada y su mano izquierda abierta. Lo que hizo la sujeto 3, fue extender sus
brazos igual que en las tareas anteriores, con su mano izquierda abierta y la otra
cerrada.

En la cuarta tarea tenia que extender su mano derecha verticalmente y colocar su
mano izquierda extendida horizontalment«: a la mitad de la otra mano. Respondio
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colocando su mano izquierda horizontalmente con la palma hacia arriba y encima
de esta, su mano derecha con la palma hacia abajo

La quinta era la misma que la anterior pero con las manos invertidas. Sélo que
esta vez coloco su mano derecha mas o menos abierta con la palma hacia abajo y
colocando su mano izquierda verticalmente en medio de esta.

La sexta tarea consistid en la flexion de ambos brazos, uno colocado a la altura
del pecho, y el otro a la altura de la cara. La sujeto 3 sélo realizé el movimiento
con su brazo izquierdo, colocandolo a la altura del pecho y dejé su otro brazo
abajo.

La séptima tarea se basé en la extension de los brazos, el izquierdo hacia y el
derecho a un costado. Ella levanté su brazo izquierdo y extendié su brazo derecho
manteniéndolo abajo.

Finalmente la Gltima tarea era igual a la anterior pero con la posicion de los brazos
invertida. En esta ocasion, extendio su brazo izquierdo pero no hizo ningln
movimiento con su brazo derecho.

Para realizar el andlisis de la actividad de la reproduccién de las posiciones, es
importante contemplar las alteraciones principales que la sujeto 3 presentaba: los
trastornos posturales del lado derecho de su cuerpo, la espasticidad que padecia y
que era mas marcada en este lado y la falta de coordinacién en la contraccion y
relajacion de los musculos. Todos estos factores obstaculizaron su movimiento y,
a pesar de ello, intento reproducir las posiciones.

En las dos primera tareas intenté coordinar sus extremidades superiores, pero no
lo logré. Los esfuerzos que hacia en mover su brazo o mano derechas, le restaban
precision y coordinacién a sus movimientos. Muestra de ello fue, cuando en la
segunda tarea extendié su brazo derecho, pero no pudo abrir esta mano. Cerrd su
mano derecha y la mantuvo en abduccién.

El que la sujeto 3 no haya podido colocar de manera vertical su mano derecha
hizo evidente la falta de control que tenia sobre esta, producto de la hemiplejia
espastica. A pesar de ello, intentd reproducir la posicion con su mano izquierda,
independientemente de que debia hacerio con su mano derecha.

Todas las reproducciones requerian del movimiento independiente de las
extremidades superiores. Hubo ocasiones en que le fue dificil a la sujeto 3
alcanzar esta independencia, por lo que opté por reproducir por reproducir de
manera incompleta las posiciones. Solia elegir el movimiento que le resultaba mas
facil de realizar para reproducirlo con su mano izquierda y dejar su mano derecha
sin movimiento. Esto Ultimo se hizo evidente en el desarrollo de la sexta, séptima y
octava tarea, en las que sélo utilizo su brazo izquierdo.



Otro de los factores que intervino en la valoraciéon del movimiento, fue la marcada
disminucién de la sensibilidad del lado derecho del cuerpo de la sujeto 3. Los
problemas de sensibilidad alteran la propiocepcién y la kinestesia. No podemos
mover nuestro cuerpo porgue no lo vivenciamos ya que nos es dificil sentirlo.
Cuando la informacion propioceptiva y kinestésica no es la conveniente, podemos
encontrar alteraciones en la construccion del esquema corporal. Este incluye
tanto la identificacion de las partes que conforman nuestro cuerpo, como el
reconocimiento del lado derecho e izquierdo del propio cuerpo y del de otros.
Consideré que pudo alterarse en la sujeto 3 el desarrollo del esquema corporal,
porque al momento de reproducir las posiciones, no hacia una distincion entre mi
lado derecho e izquierdo del cuerpo y por lo tanto realizaba esta diferenciacion en
Su cuerpo.

Continuando con los problemas de sensibilidad, retomaré que durante las tareas
correspondientes a la motricidad fina, la sujeto 3 sélo utilizé su mano izquierda. La
falta de uso de su mano derecha pudo deberse a su alteracién muscular y a su
poca sensibilidad. La espasticidad le impedia tener control y precision en sus
movimientos. La disminucién de la sensibilidad no le permitia vivenciar su brazo
como una parte de su cuerpo de la que podia hacer uso para realizar movimientos
especificos. Si ella no sentia correctamente su brazo, se le dificultaba su
percepcién y por lo tanto su consideracion para el movimiento.

Todos estos hechos me llevaron a pensar en que la sujeto 3 ademas de las
alteraciones en el mantenimiento del tono muscular, también pudiera estar
presentando muy probablemente una alteracion en la sensibilidad. Es comun que
cuando se presenta una alteracién motora también existan de por medio
problemas de sensibilidad. El movimiento surge como producto de la sintesis de
informacion sensoriomotriz. La informacion propioceptiva y kinestésica, sirve de
base para la organizacion y representacion del movimiento. A partir de ella, una
persona puede vivenciar su cuerpo y reconocer cada una de las partes que lo
conforman, de tal manera que organizardA su movimiento a partir de esta
informacion.

Los problemas que presentd la sujeto 3 en su movimiento, en las tareas
correspondientes a la valoracién fina y en la reproduccion de las posiciones, me
llevaron a la consideracion de la probable presencia de un sindrome
extrapiramidal, especificamente cerebeloso, combinado con un sindrome parietal.

La via extrapiramidal no es una via anatémica constituia, sino una unidad
fisiolégica integrada por varios nucleos y diferentes vias. El funcionamiento
integral de estas estructuras y vias, permiten el mantenimiento de un adecuado
tono muscular, y por lo tanto en el control postural, control cefalico, coordinacion y
sinergia del movimiento.

Las estructuras que la conforman son ganglios basales, algunos nucleos de tallo
cerebral de sus diferentes niveles y el cerebelo. Cada una de ellas aporta
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informacién importante para a organizacion del movimiento. Como funcién
principal la via extrapiramidal tiene la asociacion, ajuste (regulacion), orientacion e
integracion de los movimientos amplios de la musculatura proximal cooperadores
en los movimientos finos. Tiene accion facilitadora de los movimientos de los
movimientos flexores e inhibidora de los movimientos extensores, regula los
movimientos involuntarios y automaticos; facilitacion de la corteza motora ‘primaria
en las funciones piramidales (Valdez Fuentes, J. |., 1988).

Dentro de las funciones del cerebelo (como parte de la via extrapiramidal), se
encuentra la regulacion del tono muscular. Esta se lleva a cabo gracias al trabajo
organizado de los musculos agonistas y los antagonistas. Para que éste pueda
desarrollarse, es necesaria que la funcion temporizadora del cerebelo, la cual
consiste en la contraccion y relajacion coordinada de los musculos, que da lugar a
que el movimiento se dé en forma suave.

En el caso de la sujeto 3, consideré un dafio a nivel cerebeloso por diversas
razones: la primera la basé en la espasticidad que presentd. La segunda razon
que me llevé a pensar en este tipo de dafio, fueron sus alteraciones posturales y
por lo tanto la falta de fluidez en sus movimientos.

Todos estas razones se relacionan unas con ofras, y todas tiene como origen la
funcion temporizadora. Si un movimiento se inicia tarde, aunque sea por
fracciones de segundos, ya no se dio de manera fluida, y por lo tanto el
movimiento se descompone y se presenta cortado.

Por otra parte la falta de regulacién del tono muscular en la sujeto 3, presenta
como consecuencia la falta de control postural, la cual también esta mediada por
el cerebelo.

Con respecto al sindrome parietal, considere una posible presencia de este por el
papel que desempenan las regiones secundarias de los I6bulos parietales en la
organizacién del movimiento. Recibir la informacion de las areas somestésicas
primarias y se relacionan con actividades complejas como el movimiento de las
manos y brazos. Participan en los patrones témporo-secuenciales que determinan
el ritmo del movimiento y posicion del cuerpo y de los objetos en el espacio.
Ademas es probable que este trastocamiento se ubique en el hemisferio izquierdo
debido a que se manifesté mas evidentemente en el lado derecho del cuerpo de
la sujeto 3 .

SENSIBILIDAD

La valoracion de la sensibilidad consisti6 en la identificacién tactil de diversos
objetos: un pedazo de esponja, un pedazo de fibra para trastes, una pelota, una
cuchara, un carro, una llave y un peine. Debido a los problemas de audicién de la
sujeto 3, utilicé imagenes de los objetos para indicarle cual debia identificar. La
tarea tenia que realizarse con ambas manos y prefirio comenzar con la izquierda.
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Con esta identificd correctamente en el primer intento el carro y la cuchara y en el
segundo la llave. Con su mano derecha no identificé ninguno de los tres objetos
que se le presentaron (pelota de unicel, cuchara y llave). No movié los dedos de
su mano derecha para tratar de manipularlos.

Durante la valoracion también pellizqué sus extremidades superiores e inferiores.
La sensibilidad en su lado derecho del cuerpo fue menor, ya que tardd en
responder a pesar de haber incrementado la intensidad de los pellizcos.

Por una parte, la falta de movimiento de los dedos de la mano derecha de la sujeto
3, puede ser producto del trastorno postural que presento en el lado derecho de su
cuerpo. Consecuencia probable de un trastocamiento en la via extrapiramidal
encargada del ajuste, orientacion e integracion de los movimientos amplios de la
musculatura proximal cooperadores en los' movimientos finos.

Otro aspecto que pudiera estar interviniendo en esta falta de movimiento es la
disminucion de |la sensibilidad en esta parte de su cuerpo. La informacion sensorial
es un componente muy importante’en la organizacion del movimiento. Una
persona puede moverse una vez que ha vivenciado cada una de las partes de su
cuerpo, al-grado de poder considerar estas' como partes independientes que
conforman un todo, su cuerpo.

Vivenciamos nuestro cuerpo gracias a la informacién somestésica, propioceptiva y
kinestésica. Las zonas secundarias de las regiones parietales son las encargadas
de realizar esta informacion. Participan en actividades complejas como el
movimiento de la mano y el brazo para la manipulacion de objetos (estereognaésis).
También se encargan de los patrones témporo-secuenciales que determinan el
ritmo del movimiento y la posicion del cuerpo y los objetos en el espacio.

Un trastocamiento en esta regién puede provocar altercaciones complejas como la
incapacidad para sintetizar los estimulos individuales en estructuras completas sin
la ayuda de un soporte visual. Afectando las formas méas complejas de sensacion
tactil activa, dando lugar al fenémeno conocido como astereognosis o incapacidad
para el reconocimiento de objetos por medio del tacto.

Todos estos hechos, me hicieron llevaron a relacionar las respuestas de la sujeto
3 con este tipo de sindrome. Su incapacidad para realizar movimientos finos con
su mano derecha, me hicieron pensar que a parte de la posible presencia de un
trastorno extrapiramidal, también puede ser probable que presente un sindrome
parietal. Un trastocamiento en las regiones secundarias de esta region en
ubicadas en el hemisferio izquierdo, puede ser la causa de que la sujeto 2 haya
presentado asterognésis en su mano derecha.



LATERALIDAD Y DOMINANCIA HEMISFERICA

Noté que la sujeto 3, basaba sus movimientos en el lado izquierdo de su cuerpo.
Lleg6 a utilizar su lado derecho, sdlo en ocasiones que necesitdé de apoyo, ya que
no contaba con movimientos finos en su mano derecha, ni control, ni diréccion en
las extremidades de este lado. La alteraciones posturales y de sensibilidad que
presentd en este lado del cuerpo, hicieron evidente que el lado izquierdo de su
cuerpo se ha convertido en su lado dominante. Comenté esto, porque en este lado
observé mayor fuerza, exactitud, precision, velocidad, coordinacion y
direccionalidad en los movimientos. Aspectos que no noté en su lado derecho.

El término "dominancia hemisférica” hace referencia a que uno de los dos
hemisferios adquiere el papel de lider en el logro de las posibilidades simbdélicas y
motoras, con respecto del otro.

La lateralidad manual se refiere a las prevalencias y preferencias motoras de un
lado del cuerpo, o sea, la combinacion de las condiciones neuromusculares e
influencias sociales que intervienen en el establecimiento del lado dominante del
cuerpo. La predominancia sensorial y la las funciones simbdlicas a menudo las
lleva a cabo el mismo hemisferio cerebral, generalmente, el opuesto al lado del
cuerpo que manifiesta la lateralidad manual y sensorial. Por ello, la lateralidad
manual se manifiesta principalmente por medio de la actividad motriz, por el lado
del cuerpo con mayor sensibilidad y como producto de la diferenciacién funcional
de ambos hemisferios.

La maduracion del sistema nervioso central provoca la determinacion y
establecimiento de la dominancia hemisférica. Su consecuencia es la
determinacion gradual de la lateralidad manual y la dominancia de un hemisferio
en las funciones simbdlicas y motoras. El hemisferio contrario se subordina en
estas mismas y se vuelve dominante en otras. Generalmente adquiere la
dominancia en las funciones simbdlicas y motoras el hemisferio izquierdo,
desempefiando el papel analizador dominante en el lenguaje, lectura, escritura,
comprension y produccion del habla. También se asocia a secuencias de accion
y de lenguaje, por consiguiente, es el especializado en procesamiento serial y
I6gico-secuencial, encargado del pensamiento logico-analitico-matematico. Al
hemisferio derecho por su parte, se le considera subordinado en estas funciones,
pero dominante en el procesamiento de la informacion viso-espacial,
reconocimiento de objetos y partes del cuerpo durante el movimiento,
especializado en procesamiento paralelo y espacial-referencial.

Los hemisferios no trabajan de manera independiente, ya que constantemente
estan en comunicacion a través del cuerpo calloso. Por ejemplo N. Geschwind,
citado en De Quirés, J., Schrager, O. L., (1979), dice que una persona zurda con
dominancia cerebral izquierda, suele iniciar la escritura en el hemisferio izquierdo
con la formulacion del mensaje linglistico, que luego transmite al hemisferio
derecho doride tiene lugar primariamente el acto motor de escribir. Cuando el
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paciente escribe con la mano izquierda, solo necesita un cruce a través del cuerpo
calloso, pero si escribe con la mano derecha, la informacion para la accion motriz
debe ser retransmitida a través del cuerpo calloso hacia el lado izquierdo para
poder enviar el mensaje motor.

Entre las edades de seis y siete afios aparece el sentido de izquierda y derecha en
el nifio, gracias a la dominancia cerebral simbdlica (lenguaje formulado) con la
nocién interna de izquierda y derecha. Entre los siete y nueve afios de edad, el
nifio puede reconocer estas nociones no solo en si mismo sino también en una
persona que este frente a él, sin recurrir como antes a la proyeccion de su
lateralidad en espejo. Finalmente, la comprensién de izquierda y derecha en los
objetos se alcanza alrededor de los once anos.

La nocion de izquierda y derecha se establece como la continuidad del esquema
corporal y la conciencia corporal y surge después de haberse integrado el sistema
postural y haberse presentado la potencialidad corporal. Es por esta razén que
existe una estrecha relacion entre la nocién de derecha e izquierda, la informacion
interna del cuerpo, el desarrollo del sistema nervioso central y la integracion de
aferencias neuromusculares, sensoriales y somestésicas.

Considerando -que el movimiento requiere de la adecuada integracion de la
informacion sensorial y motora y, las alteraciones posturales, motoras y de
sensibilidad que la sujeto 3 demostré tener en su lado derecho del cuerpo;
considera que esté presentando una tendencia a desarrollar lateralidad izquierda
compensatoria. Las alteraciones sufridas en este lado de su cuerpo son mucho
menores y por lo mismo, le resulta mucho mas facil organizar y controlar sus
movimientos con este lado de su cuerpo.

A pesar que su lateralidad manual pareciera estar definida hacia su lado izquierdo,
aun no se ha consolidado del todo. Primero porque las alteraciones posturales y
de movimiento que presentd le impidieron tener una independencia de ambas
mitades de su cuerpo, lo cual, es producto de una falta de independencia
hemisférica y en segundo lugar, porque no identificé el lado derecho e izquierdo
tanto de su cuerpo como en el cuerpo de la persona que estaba frente a ella.

Estas razones le impidieron tener una conciencia total de su cuerpo, que interfirié
en su movimiento y en las representaciones este. Para que pudiera realizar
representaciones mentales era necesario partir de la conciencia de su cuerpo para
poder organizar el movimiento a partir de esta.

PERCEPCION

Para la valoracion de la percepcion apliqué cinco tareas. Tuvo que colocar tres
figuras geométricas de madera sobre una cartulina en donde se encontraban
dibujadas, meter doce figuras de madera en una caja a través de los orificios
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correspondientes a la figura, ensamblar 10 nimeros de madera sobre una tabla de
madera y completar 3 figuras geométricas y, construir dos torres y un puente con
cubos. También valore como ensarté un cordén a través de un orificio, aunque
esta tarea correspondiera a la valoracion de motricidad fina.

Comencé presentandole el material correspondiente a la tarea en la que debia
colocar tres figuras de madera (un cuadrado, un triangulo y un circulo) sobre una
cartulina en donde estas figuras se encontraban dibujadas. No esper6 a que le
hiciera la demostraciéon, e inmediatamente tomo las figuras, las coloco y las
embond perfectamente. Su desemperio fue el mismo en los tres intentos, a pesar
de que las figuras cambiaron de orden y de posicion.

Otra tarea consistié en meter en una caja figuras geométricas de madera, a través
de los orificios correspondientes a sus formas. Las figuras eran tres cilindros
grandes, tres pequefios, tres tetraedros y tres tablas de madera. De los doce
intentos, sélo presenté cuatro errores, 3 correspondientes a los cilindros pequefios
(introdujo dos cilindros por el orificio correspondiente al tetraedro y uno por el
orificio correspondiente al cilindro grande) y uno al tetraedro que metié a la caja a
través del orificio del cilindro grande, después de haber intentado sin éxito
introducirlo por el orificio correcto. Primeramente intenté introducir las figuras por
cualquier orificio, sin importarle si coincidia con la forma del orificio. Conforme fue
avanzando en la tarea y encontrandose con obstaculos, establecié una estrategia
de resolucion que consistid en la comparacion de la forma figura con la forma del
orifico.

En la tercer tarea debia colocar los nimeros en los orificios que correspondian a
su forma en una tabla de madera. Posterior a una demostracion procedié a
resolver la tarea. De diez numeros colocé nueve en el primer intento, excepto el
cinco que lo coloco en el tercero. Primero observaba la tabla y luego buscaba el
nimero para colocarlo en esta. Solo que en tres ocasiones cambio el
procedimiento, tomo la pieza del nimero cinco y mientras buscaba su lugar en la
tabla, encontro el lugar de otros numeros que ya habia antes sobre la mesa, asi
que dejaba el cinco sobre la mesa y tomaba el nimero que habia visto para
colocarlo en su lugar correspondiente.

La tarea de complementacién de figuras geométricas consistia en colocar una
pieza faltante de una figura para igualarla al modelo. Las figuras que se
presentaron fueron un circulo al que le faltaba un cuarto para estar completo vy,
dos rectangulos, a uno le faltaba un cuarto para y el otro estaba dividido
diagonalmente en dos. Todas las figuras contaban con una figura modelo. En la
resolucion de la tarea se mostro atenta a la demostracion de la primera figura
(circulo) e inmediatamente después emboné perfectamente bien las piezas. En la
segunda figura no necesitdé de demostracion y la completé en el primer intento. La
tercer figura (triangulo divido diagonalmente en dos) no, pudo resolverla sin
demostracion, y posterior a esta la completo en el primer intento.



Cuando debia ensartar el hilo a través de los orificios de una tabla tuvo que idear
una estrategia. Como no contaba con el adecuado control de su mano derecha,
tuvo que valerse solo de la izquierda y utilizar la otra como apoyo. De esta
manera resolvié adecuadamente la tarea ya que ensartd el cordén por los tres
orificios.

Con respecto a la tarea de construcciébn con cubos, observé que construyd
adecuadamente las torres y el puente, posterior a las demostraciones. Cuando
debia construir las torres lo hacia inmediatamente después de la demostracion
utilizando el mismo numero de cubos. Mientras construia el puente, miraba el
modelo desde diferentes angulos, hasta reproducirlo de manera adecuada.

En las tareas se mostré observadora y cuidadosa al responder, ademas corrigid
los errores que llegd a cometer. Descarté la posibilidad de problemas
preceptluales, a pesar de haber presentado fallas en las tareas donde debia meter
las figuras a través de la caja y en la complementacién del rectangulo dividido en
dos. Esta hipétesis la sugeri porque en un principio sus respuesta fueron
impulsivas, pero conforme fue avanzando en la tarea cred una estrategia de
resolucién, que fue la comparaciones de las formas de la figuras con las de los
orificios. Aunque la falta de control de su extremidad izquierda era mucho menor a
la de su mano derecha, se le dificulté meter las figuras por los orificios. Sus
movimientos no eran tan exactos, sin embargo, a pesar de ello su desemperio en
la tarea fue muy bueno.

Otro hecho con el que comprobé que no presentaba problemas preceptiales fue
cuando construyd las torres, el puente y ensarto el hilo. La construccion del puente
implicaba un complejo analisis visoespacial de la colocacion de los cubos, que
realizd adecuadamente. Mientras que para ensartar el corddn debia analizar como
colocar la tabla para que pudiera ensartar el cordon.

De haber presentado problemas perceptuales o visoespaciales, la sujeto 3 no
hubiera podido resolver correctamente estas tareas.

ATENCION

Para la valoracion de la atencion primero presenté cinco imagenes que se
encontraban en blanco y negro organizadas horizontalmente en una hoja blanca
tamano carta. Al verlas, la sujeto 3 las hizo a un lado y no trabajo con ellas.
Después elegi cinco tarjetas de color que fueran similares. Todas ellas tenian el
mismo tamario, un fondo del mismo color, una figura al centro de formas parecida
y colores iguales; Y las separé una de otra a una distancia considerable. Las
figuras fueron un cazo, una campana, una corona y un sombrero. Posterior a las
instrucciones, la sujeto 3 respondié de manera inmediata y acertada. Distinguid las
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figuras iguales. Después le presenté otras figuras con las mismas caracteristicas
gue las anteriores su respuesta fue igualmente buena.

Considero que la sujeto 3 no trabaj6 con la primeras imagenes porque
probablemente se le dificulté trabajar con ellas. Pienso en esta posibilidad y no en
una falta de atencion porque las imagenes eran relativamente pequefias’ y habia
poca distancia entre ellas, ademas de que ella presentaba un estrabismo que le
dificultaba la percepcion.

La sujeto 3 se mostro atenta en esta tarea y en el resto de la valoracion. Ponia
atencion a las tareas que debia realizar y a lo que pasaba a su alrededor. Por
ejemplo, durante la valoracion yo hacia anotaciones y en una ocasion que no las
hice y me dio la pluma y sefald el cuaderno para que anotara. En otra ocasién se
fue la luz y me sefalo el foco y la caAmara con que grababa las sesiones, mientras
me hacia las sefias que me explicaban que ya no se podia a grabar.

Estos ejemplos hicieron evidentes la adecuada directividad y selectividad de su
atencion. Podia concentrarse en una tarea hasta terminaria, al mismo tiempo que
atendia lo que pasaba a su alrededor, sin descuidar lo que hacia.

Otro aspecto importante de considerar para la valoracion de la atencion es la
regulacion del lenguaje. A pesar de que la sujeto 3 presentd problemas de
audicion, era capaz de regular su conducta a través del lenguaje. Seguia
instrucciones y la manera en que resolvio los problemas a los que se enfrento
durante la valoracion, hizo evidente que regulaba su conducta mediante un
lenguaje interno.

De tal manera, que no demostro tener problemas de atencion, de acuerdo con el
analisis del desarrollo de la valoracion y la resolucién de las tareas.

MEMORIA

Valoré la memoria visual porque la sujeto 3 no hablaba y presentaba problemas
motores que le impedian copiar dibujos. Le presenté diez tarjetas, organizadas en
cinco pares, al estilo de memoraba. Las imagenes eran de un melén, un nopal,
una escalera, una sandia y un paraguas. Las iba introduciendo de dos en dos,
para poder observar aproximadamente el numero de tarjetas que recordaba. Los
resultados mostraron que de 8 tarjetas presentadas solo recordé la ubicacion de
cuatro y, del resto solo recordaba si se encontraban en la fila de arriba o en la de
abajo, pero no su ubicacién exacta. Sin embargo, cuando incrementé el numero
de tarjetas a 10, observé que no recordaba la ubicacion exacta ni aproximada de
las tarjetas.

En la memorizacién intervienen procesos como la categorizacion y las
asociaciones. Procesos que se llevan a cabo gracias al adecuado funcionamiento
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de las regiones frontales anteriores. Descarté la posibilidad de un trastocamiento
en estas areas por el desarrollo que la sujeto 3 tuvo a lo largo de su valoracion.
Generalmente cuando se presentan este tipo de sindromes, se altera el proceso
activo de la memorizacion, que tiene que ver con la formacién de planes e
intenciones. En lo que no demostré problemas para su realizacion.

El que recordara la ubicacioén de pocas tarjetas, me hizo pensar en dos posibles
hipotesis. Una es la probable falla en la memoria audioverbal, que se manifiesta
por la falta de retencion de series de palabras presentadas. Y la segunda, se trata
de una alteracién en la memoria de trabajo, ocasionada por un dano cerebeloso.

Aungque la sujeto 3 no hablaba, la tarea del memorama implicaba la regulacion de
un lenguaje interno que guiara su actividad. La tarea implicaba la denominacién de
las tarjetas y la realizacién de asociaciones entre estas para facilitar su recuerdo.
Pero si se encontraba alterada la retencion de series de palabras, en voz, alta es
muy probable que también se viera afectada, la retenciéon de éstas en el lenguaje
interno.

Con el lenguaje interno podia repasar para si misma los nombres de los objetos
presentados en las tarjetas. Para después recordarlos valiéndose ya sea de la
repeticion o por asociaciones realizadas. Desdichadamente no pude valorar cual
fue el medio por el que la sujeto 3 establecio el recuerdo, debido a la simplicidad
de la tarea. Sin embargo, este aspecto podria ser considerado en valoraciones
posteriores.

De acuerdo con los resultados obtenidos y la hipdtesis establecida, puedo pensar
en la posible existencia de un trastocamiento de la region lateral del cortex
temporal del hemisferio izquierdo dominante, relacionado con la audicion.
También me incliné por esta hipotesis, debido a la pérdida del oido derecho
(regulado por el hemisferio izquierdo) y por el adecuado desempefio que demostro
en la formacion de planes e intenciones.

Finalmente, también existe la probabilidad de que se pudiera estar presentando un
trastocamiento a nivel cerebeloso. Consideré esta hipotesis, porque la tarea que
apliqué para la valoracion de la memoria implicaba un aprendizaje que involucraba
reacciones seriales en tiempo, y una serie de respuestas basadas en una
determinada posicion espacial de estimulos que se regian por una secuencia.
Procesos que se basan en la temporizacion, funcion que la rige el cerebelo.

Es probable que un dafio cerebeloso provoque una alteracion en la memoria de
trabajo, y la haya orillado a dejar de responder adecuadamente en el memorama
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LENGUAJE

Debido a los problemas de audicion y la ausencia del habla que presentd la sujeto
3, valoré el lenguaje impresivo y expresivo a través de la mimica

Observé que su nivel de audiciéon era bajo. Cuando le hablaban a un volumen
normal o poco elevado no hacia caso. En cambio cuando le gritaban llegd a
responder. La manera como solian comunicarse con ella era por medio de la
mimica apoyada en oraciones muy sencillas a un volumen muy elevado.

Su lenguaje expresivo lo basaba en la mimica. Y aunque podia realizar algunos
sonidos, no los utilizaba para comunicarse. Los hizo cuando se emociond en las
competencias, cuando esforzo al arrastrar y cuando vio una cubeta con agua y dijo
“aauua". '

Utilizaba la mimica como su medio de expresion, abarcando con esta también la
expresion de sus emociones. Demostré alegria cuando jugaba con sus
comparieros, desacuerdo cuando no queria trabajar o estaba e inclusive fingid
llegarse a sentir mal para dejar de trabajar. Cuando bromeaba hacia gestos y
ademanes especiales. Mostrando asi sus sentimientos a través del lenguaje
mimico.

Asi como se expresaba adecuadamente por medio de la mimica, también la
comprendia bastante, e inclusive llegd a comprender nuevos sefias. Cuando le
hice las sefias de un beso junto con la sefia de OK cuando vi su foto, ella
inmediatamente comprendi6é que le quise decir que se veia muy bien en la foto. A .
partir de ese momento cuando veia su foto repetia las sefias aprendidas. Por lo
que se mostrd capaz de relacionar sefias nuevas con significados especificos.

La mimica es una forma de lenguaje. Requiere de la formulacion de planes e
intenciones que se recodificaron en lenguaje interno. Este regula la conducta y,
por lo tanto permite la expresion mediante una serie de movimientos organizados
que transmiten la idea general. En este caso la comunicacion no se concreta en
palabras sino en movimientos con significados especificos.

La comprension de la mimica requiere del analisis de los movimientos y de sus
asociaciones a los significados existentes o a nuevos.

Las razones por las que la sujeto 3 llegé a valerse de la mimica para comunicarse
pueden ser varias, sin ser necesariamente excluyentes unas de otras. La pérdida
del oido derecho y la disminucion de la audicion de su oido izquierdo, es una de
ellas. La primera pudo deberse un trastocamiento del 6rgano auditivo externo o un
posible dafio en el nervio coclear del oido derecho, mientras que la disminucion de
la audicién del oido izquierdo pudo haberse presentado por un posible
trastocamiento en la zona cortical primaria del cortex auditivo derecho, y le haya
provocado un incremento en el umbral auditivo del oido opuesto al dafio. Estas
alteraciones probablemente le impidieron tener una referencia del lenguaje
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hablado. La espasticidad, posiblemente es otro factor que le haya obstaculizado el
desarrollo del lenguaje hablado. El incremento del tono muscular se manifiesta en
todos los musculos del cuerpo, incluyendo a los involucrados en el lenguaje y la
respiracién. Al incrementarse el tono en estos musculos, se le dificulta a la sujeto 3
su control. Por eso, es muy comun que se presenten problemas de articulacion y
respiratorios cuando existen alteraciones en el tono muscular. ’

Las estructuras encargadas del mantenimiento correcto del tono muscular son
varias, y reciben el nombre de via extrapiramidal. Entre ellas se encuentra el
tronco encefalico en todos sus niveles. Esta cuenta con importante participacién
en el control de los musculos relacionados con el lenguaje y la respiracion. Tiene
participacion en el control muscular de paladar, faringe y laringe, estructuras
necesarias para la articulaciéon del lenguaje oral, y en los movimientos necesarios
para la respiracion. La importancia de la participacion de la respiracion en el
lenguaje radica en su profundidad. Entre mas profundas sean nuestras
exhalaciones, mas oportunidades tenemos para articular palabras. Ya que las
producimos durante las exhalaciones.

En el caso de la sujeto 3, pienso que probablemente presente un trastocamiento a
nivel cerebeloso, por los problemas que presentd para la regulaciéon de su tono
muscular, junto con los problemas de coordinacién involucrados en el lenguaje.
Aunque los pacientes cerebelosos suelen confundirse con pacientes con los
pacientes afasicos, los sintomas no suelen ser los mismos. Por ejemplo, noté que
a la se le dificultd realizar una secuencia de gestos. Este problema se basa se
origina por la falta de coordinacion en el trabajo de los musculos. Este trabajo se
lleva a cabo en fracciones de segundos, y es regulado por el cerebelo, de manera
que si este se llega a alterar, los movimientos que suele realizar los sujetos se
presentan de manera cortada, lo cual, se convierte en un impedimento para el
correcto desarrollo del lenguaje.

Finalmente, aunque la sujeto 3 no habla, su lenguaje es el mimico. El cual no se
noté alterado tanto en su comprensién como expresién. Lo que deja ver un
adecuado trabajo de las regiones frontales anteriores. Importantes para la
resolucion de problemas, formulacion de planes o intenciones, regulacion,
verificacion de conducta y correccion de errores. Procesos basicos para la
comunicacion y en los que no demostro presentar problemas.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Con la finalidad de identificar la presencia de una posible inercia motriz aplique el
test del vaso y de la taza. Para valorar la resolucién de problemas utilicé el test de
monedas. Y para la valoracion de las funciones ejecutivas pedi a la sujeto 3 que
organizara diez tarjetas de acuerdo a su categorias semanticas.



En el Test del vaso y la taza, la sujeto debia identificar el lugar en donde se
encontraba escondida una moneda, después de haber visto la accion. El escondite
de la moneda se rigié por un patron. Las primeras tres veces fue debajo del vaso y
la cuarta vez, debajo de la taza. La sujeto 3 identificé correctamente el lugar en
donde estaba escondida la moneda en los cuatro ensayos.

En el test de monedas, debia encontrar el qué mano estaba escondida la moneda.
Se escondié con base en dos patrones. El patréon A: una vez mano derecha y una
vez mano izquierda y el patron B: una vez mano derecha y dos veces mano
izquierda. La presentacion del patron B dependia de la resolucion del patron A, y
se presentaba sin aviso, inmediatamente después de que se encontrara el
primero.

La dltima tarea que apliqué para valorar las funciones ejecutivas fue la
categorizacion semantica diez tarjetas. En esta tarea la sujeto 3 debia organizar
las tarjetas mostradas en dos categorias semanticas que fueron: animales y
articulos de cocina en el primer intento; y comida y ropa, el segundo intento.
También habia que organizar 12 cubos por colores.

En el test de monedas la sujeto 3 siempre respondié buscando la moneda en la
mano derecha. No consideré este como un problema de perseverancia ya que
durante las observaciones y la valoracién nunca la presentd. Al contrario,
demostré regular su conducta a través del lenguaje tanto interno como externo.
Sin embargo, sus respuestas repetitivas indicaban la presencia de una alteracion.

Durante el test del vaso y la taza la sujeto siempre encontrd el escondite de la
moneda, por lo que descarté la presencia de la inercia en sus respuestas. De no
haber sucedido asi, la sujeto hubiera tendido a la repeticion de la tarea
anteriormente realizada en un nuevo contexto (buscar la moneda en el vaso,
después de haber visto que la escondian debajo de la taza). Estos resultados
pudieran interpretarse como un adecuado funcionamiento de las regiones
premotoras, ya que la sujeto fue capaz de inhibir en el tiempo preciso un
movimiento, sin continuarlo hasta volverlo ciclico.

Sin embargo, el desempeiio de la sujeto 3 en el test de monedas me hizo pensar
en que pudiera tratarse de una alteracion en la memoria audioverbal producto de
un trastocamiento temporal, o bien un dafo de tipo cerebeloso, relacionado con la
temporizacion.

Aungue a resolucion de este test no requiere de la memorizacion de palabras, si
se basa en la consideracion de las respuestas anteriores, para la programacion de -
la futura respuesta. La programacion de las respuestas, necesita del analisis de la
respuesta anterior (Patron A) y del de la ultima y la penultima respuesta (Patrén
B). Que de alguna manera debera tener presente el lenguaje interno, durante la
planeacion de la proxima respuesta.
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La resolucion de este test y la categorizacion semantica, involucran el proceso que
se lleva a cabo durante resolucién de problemas. Este consiste en la investigacion
de las condiciones del problema, el analisis de sus componentes, el
reconocimiento de los rasgos esenciales y sus correlaciones entre si; para
posteriormente realizar la seleccion de una alternativa de entre varias opciones y
crear un plan general que solucione la tarea. Este plan debera de elegirse entre
varias alternativas y por lo tanto sera la alternativa mas idonea.

Posterior a esta fase de eleccién del plan general de accion sigue la fase de la
eleccién de los métodos apropiados para poner en practica el esquema general de
la solucion. La fase final, es la solucion real del problema o el descubrimiento de la
respuesta a la pregunta implicita en la tarea. Esta fase debera ser seguida por un
momento de comparacion de los resultados obtenidos con los planeados. Si estos
coinciden el acto intelectual ha terminado, pero si no corresponden a las
condiciones originales, la busqueda de la estrategia necesaria debe volver a
comenzar y los procesos del pensamiento deberan continuar hasta que se halle la
solucion adecuada.

A todos estos pasos nos enfrentamos cuando solucionamos un problema. Si la
sujeto 3 hubiera presentado una alteracion en este procedimiento, se hubiera
manifestado en el test de monedas y en el resto de |a valoracién. Pero debido a su
desempefio en las otras tareas, descarté las posibilidad de una alteracion que
afectara el procedimiento de la resoluciéon de problemas, y por lo tanto me permiti
descartar la hipotesis de la presencia de un trastocamiento en las regiones
frontales anteriores involucradas en el proceso de resolucién de problemas.

La funcién de categorizacion tiene como base la distincion elementos esenciales
de sentido que le permiten a la persona realizar asociaciones colaterales a partir
de las cuales puede agrupar objetos o imagenes en categorias semanticas. En
todos los intentdé cometié un error, la ultima tarjeta no la colocé en su categoria
correspondiente.

El que la sujeto 3 haya organizado correctamente ocho tarjetas de 10, me hicieron
descartar la probabilidad de un trastocamiento a nivel frontal anterior. Porque de
haber existido esta alteraciéon no hubiera podido organizar ninguna tarjeta. Sin
embargo, pienso que estas fallas pudieron haberse presentado como
consecuencia de un problema de memoria a corto plazo. Como ya mencioné, la
categorizacion requiere del analisis de las tarjetas y del mantenimiento constante
en la memoria de las categorias se estan manejando, para la organizacion de las
tarjetas. Y el hecho de que la sujeto 3 no mantuviera estas categorias estables
durante la resolucion de la tarea, me llevo a pensar que muy probablemente se
encontrara alterada la memoria audio verbal. Consideré esta primer hipotesis
porque aunque la sujeto 3 no hablaba, si necesitaba mantener presente esta
categoria, a medida que hacia las comparaciones de las tarjetas con esta.. Razon
que me hizo pensar en un trastocamiento a nivel de la region lateral del cortex
temooral del hemisferio izquierdo dominante, relacionado con la memoria
audioverbal.



Aunque por otra parte, también pensé en la posible presencia de un dafio a nivel
cerebeloso. Consideré esta segunda hipotesis por el papel que juega esta
estructura en la memoria de trabajo. Funcion que muy probablemente pudiera
encontrarse alterada en la sujeto 3, y le impidid resolver adecuadamente las
tareas de categorizacion y el test de monedas. '

La resolucion del test de monedas requiere que la sujeto 3 mantenga presente la
ultima y penultima respuestas que dio, para que con base en estas, pueda
programar su futura respuesta. También necesita, que se establezcan
asociaciones entre las respuestas dadas, que poder encontrar el patrén que rige el
escondite de la moneda, y este se vuelva en cierta forma predecible.

El cerebelo tiene una importante participacion en estos dos procesos mencionados
por la funcion temporizadora que tiene. Esta funcion resulta crucial para la
programacion de acciones motoras y de secuencias, ya a que permite mantener
en la memoria de trabajo un aspecto relevante para la resolucién de una tarea, lo
cual resulta basico en la resolucion de tareas que implican secuencias. El hecho
de que el cerebelo cumpla con esta funcion temporizadora, permite a su vez que
pueda ajustar sus repuestas en fracciones de segundos, lo cual hace que cumpla
un importante rol durante el procesamiento de la informacién y en el dominio de
esta.

Por tales motivos también consideré que la sujeto 3 pudiera estar presentando ya
sea un trastocamiento a nivel lateral temporal o bien a nivel cerebeloso.

Finalmente es muy probable que presentara un sindrome temporal.medial o
cerebeloso que pudieran estar alterando su memoria audioverbal o de trabajo, por
lo que se le complicd la realizacién de tareas que implicaran el manejo de
memoria audioverbal a cortd plazo. Asi como es posible, que también presente un
sindrome parietal y extrapiramidal (cerebeloso). Estos afectaban directamente los
movimientos relacionados con la produccion del habla, y la organizacion y la
concrecion de su mavimiento. Sintomas de estos sindromes, son las alteraciones
propioceptivas, musculares y por lo tanto posturales y de movimiento. Es probable
que los trastocamientos que los hayan provocado se ubiguen en su hemisferio
izquierdo, ya que los sintomas se manifestaron en su lado derecho del cuerpo y se
relacionaron con el lenguaje.



DISCUSION

Debido a que los trastornos que afectan el rendimiento cognoscitivo de los sujetas
que presentan paralisis cerebral no suelen organizarse en un perfil tipico, durante
la investigacion valoré neuropsicolégicamente éstos en tres sujetos diagnosticados
con dicho sindrome. El objetivo fue identificar los trastornos que aféctan el
adecuado trabajo de las funciones psicologicas y las diferentes manifestaciones
que pueden presentarse dependiendo del sindrome que constituyen.

Las funciones psicolégicas valoradas fueron la atencion, las funciones ejecutivas,
la lateralidad, el lenguaje, la memoria, el movimiento, la orientacioén, la percepcion
y la sensibilidad.

Durante la valoracién encontré que el sujeto 1 y la sujeto 3 presentaron hemiplejia
derecha y alteraciones musculares de tipo hiperténico. Estos problemas les
provocaron trastornos posturales que afectaban la coordinacion y el control de los
movimientos realizados con este lado de su cuerpo. Las alteraciones posturales
del sujeto 1 fueron la flexion del brazo y la extension de la pierna derecha; y de la
sujeto 3, la extension y abduccion del brazo derecho y la flexion de la pierna de
este mismo lado del cuerpo.

La sujeto 2 aunque fue diagnosticada con parélisis cerebral, no present6 las
alteraciones musculares tipicas de este sindrome. Su movimiento se vio afectado
principalmente por la adinamia, la falta de intencién y por la escasa direccion y
fuerza de sus movimientos. Probablemente su debilidad se relacione con su
escaso movimiento, el cual a su vez no le ha permitido desarrollar la adecuada
tonificacion de sus musculos.

Los resultados obtenidos de la valoracion del rendimiento cognoscitivo de cada
caso variaron entre si. A pesar de haber compartido alteraciones de las funciones
psicologicas, estas no se presentaron de igual manera ni tuvieron las mismas
causas. Por ejemplo, los sujeto 1 y 2 presentaron problemas de atencién. Todos
manifestaron complicaciones en la resolucion de las tareas correspondientes a la
valoracion de las funciones ejecutivas. Ninguno ha definido aln su lateralidad
manual, aunque esta hayan presentado una tendencia a la manifestacion de la
zurderia. Todos mostraron trastornos de lenguaje, problemas memoria,
alteraciones en su movimiento y trastornos percepcién y de sensibilidad. Y en
todos lo casos resultaron imposibles las valoraciones de la orientacion.

Debido a que estos resultados no me brindaron informacion sobresaliente acerca
de las condiciones particulares de cada sujeto. Realicé un analisis
neuropsicoldgico de su actividad con el fin de obtener informacion especifica de
cada caso. Este analisis no sélo marcé la diferencia entre los trastornos
presentados en cada sujeto, sino también me permitié identificar y agrupar los
sintomas en sindromes especificos que explicaron los trastornos que afectaban el
rendimiento cognoscitivo de cada sujeto.
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|Sujeto 1

Como déficit central, el sujeto 1 presentd problemas en la selectividad y
directividad de la informacién. Este trastorno se manifesté mediante una
incapacidad para inhibir la interferencia de los estimulos externos que no
formaban parte del contexto de la actividad que se encontraba desarrollardo. Esto
lo condujo a que cambiara constantemente de actividades sin llegar a culminar
ninguna, y a presentar dificultades para crear y mantener intenciones que guiaran
su actividad. De estos trastornos se desprenden otros relacionados como la falta
de regulacion de su conducta a través del lenguaje interno y externo, las
dificultades para establecer estrategias de memorizacion y resolucion de
problemas, los trastornos en la organizacion del movimiento, del lenguaje hablado
y del mimico; los problemas para percibir imagenes complejas y las
complicaciones para dirigir voluntariamente su atencion.

La principal funcion del lenguaje es guiar nuestra conducta. Toda actividad tanto
motriz como intelectual se regula mediante una intencion externa o interna. Este
proceso se lleva a cabo gracias a la codificacion del lenguaje externo o, a la
recodificacién del lenguaje interno en un propésito que guia la actividad hasta su
culminacion (Luria, A. R., 1986).

De acuerdo con la sintomatologia que el sujeto 1 presentd, consideré que
probablemente presentara un trastocamiento de las regiones prefrontales. Los
sintomas fueron: inestabilidad para el mantenimiento de sus intenciones, falta de
selectividad y directividad de su atencion, respuestas impulsivas, falta en el
establecimiento de estrategias de resolucion de problemas, incapacidad para
verificar su actividad y corregir sus errores. Todos ellos sintomas caracteristicos
del sindrome prefrontal.

Por otra parte, el sujeto 1 también presentd otro tipo de alteraciones que me
hicieron pensar en la presencia de otro sindrome. Entre ellas se encontraron las
constantes contaminaciones en la repeticién de palabras y frases, poca estabilidad
de las huellas mnésicas, y cambios de palabras en las frases que debia repetir sin
alterar el sentido de estas. Estos sintomas suelen manifestarse cuando existe la
presencia de un sindrome temporal.

Considerando los sintomas cognoscitivos conductuales manifestados por el sujeto
1, puedo concluir que éstos constituyen un sindrome fronto-temporal, en el cual
pudieran estar trastocadas las regiones prefrontal ventral u orbital y la regiéon
temporal medial.

Con respecto a los problemas motrices que manifestd sujeto 1, éstos se
desprendieron de la rigidez muscular y alteraciones en la sensibilidad que
presenté en el lado derecho de su cuerpo. La rigidez muscular le impidié realizar
los ajustes musculares necesarios para lograr movimientos fluidos y graciles. Sus
problemas de sensibilidad le provocaron diversas alteraciones. Una de ellas fue
las complicaciones propioceptivas, que le dificultaban la organizacion y concrecion
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de su movimiento. Por otra parte, también presenté una incapacidad para
reconocer objetos a través del tacto, y los problemas en la articulacion de
determinados fonemas como lo son la “s" (que cambié “ch”) y la "r" (que omitio).

Estos sintomas me hicieron pensar que muy probablemente el sujeto 1 presentara
un trastocamiento en la via extrapiramidal de tipo cerebeloso acompaiado de
trastornos de las zonas secundarias de la region parietal del hemisferio izquierdo,
debido a que los sintomas que presento en el lado derecho de su cuerpo. Hecho
que pudo haber contribuido a la tendencia a usar su mano izquierda.,

Con respecto a su orientacion, no pude valorarla debido a los problemas de
atencion que presento.

Finalmente, puedo resumir que los sintomas pueden organizarse en un sindrome
fronto-temporal acomparnado de un trastocamiento en las zonas secundarias de la
region parietal y de la via extrapiramidal, especificamente en cerebelo,
provocandole inestabilidad en el mantenimiento de las intenciones, alteraciones en
la memoria, problemas en la sensibilidad, y trastornos propioceptivos, posturales y
de movimiento. Estando éstos mas marcados en el lado derecho de su cuerpo.

Consideré la presencia de estos sindromes por diferentes razones. Los lobulos
frontales, especialmente el cortex prefrontal, tiene una participacion importante en
la activacion de la atencion inducida por una orden verbal. Esta tiene la finalidad
de inhibir las respuestas a estimulos irrelevantes, buscando la preservacion de la
conducta programada y orientada a un fin, estando presentes los reflejos
orientadores elementales (Luria, A. R., 1986). Por eso una lesion en dicha area,
convierte a los pacientes en personas incapaces de inhibir la interferencia de los
estimulos externos que no forman parte del contexto actual de la accion que
desarrollan. Es probable que estos sujetos muestren hiperactividad y sean
incapaces de inhibir acciones espontaneas y estimulos extrafos (Miller, B.L. y
Cummings, J. L., 1999), y se distraigan con mucho mas facilidad que los sujetos
normales. Ahora, que si combinamos estos sintomas con los que se manifiestan
en los sujetos que presentan dafo cerebeloso, el cuadro sintomatologico del
sujeto 1 se complementa, ya que la atencién selectiva (la orientacién, distribucion
y cambio de atencion) es una de las funciones en las que participa el cerebelo.
Courchesne, (1985), citado en Bradley, R. J., Harris, R. A. y Jenner, P., (1997),
propuso que el cerebelo, particularmente el neocerebelo, contribuye de manera
dinamica, momento a momento en los cambios mentales de los focos de atencién,
justo como un coordinador motor de operaciones en-el preciso momento de la
secuencia. Esta funcion temparizadora del cerebelo, llega a alterar la memoria de
trabajo. Existen evidencias de que la actividad del nucleo dentado puede:
incrementarse dramaticamente cuando los sujetos evalian de manera consciente
la informacién sensorial. De manera, que parece tener un importante papel en la
adquisicion y procesamiento de la informacion sensorial y en tareas que requieren
juicios espaciales complejos (como el memorama o el test de monedas) y
temporales. Por otra parte, también los trastocamientos del cerebelo se han
asociado con los trastoinos de la memoria verbal de trabajo. En estos casos los
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pacientes no solo han mostrado trastornos en la repeticion de las palabras sino
también con la memoria de trabajo. Presentando menos dificultad en la repeticion
de palabras cortas que largas; y mayor facilidad para repetir palabras con sonidos
diferentes que con sonidos similares. Lo primero puede ser considerado como el
reflejo de un ensayo articulatorio, mientras que lo segundo como un reﬂe;o de la
representacion fonologica (Justus, T. C. e lvry, R. B., 2001).

Otra de las hipotesis relacionadas con el funcionamiento del cerebelo sustenta que
este trabaja como un detector de discrepancias, entre la salida del lenguaje
(palabras repetidas) y la entrada de la informacién fonologica, razén que explica
que si existe un tipo de dafio en esta estructura, puede llegar a presentarse un
trastocamiento en esta funcion (Justus, T. C. e lvry, R. B., 2001).

Por otra parte, también existe la probabilidad de que el sujeto 1 haya presentado
una alteracion en las regiones laterales del cortex temporal del hemisferio
izquierdo la cual esta estrechamente relacionada con los procesos del lenguaje y
la audicion. Manifestandose defectos como la inestabilidad de huellas mnésicas ya
que estas suelen desaparecer poco tiempo después de haber sido presentadas
(Luria, A. R., 1986). Sujetos con este tipo de dafios pueden repetir correctamente
una serie de palabras sin cometer errores de orden, sin embargo, si se les
propone repetir esa misma serie de palabras al cabo de 3 0 4 minutos de pausa,
no sdlo les resulta imposible, sino que incluso olvidan que han sido sometidos a
dicho experimento. Algo semejante ocurre cuando se les transmite el contenido de
un cuento: repiten bastante bien el sentido del fragmento oido inmediatamente
después de la narracion, pero pasados 10 minutos olvidan hasta el hecho de que
se les haya leido o contado algo, e incluso después de repetirselo lo recuerdan
confusamente (Popova, L.T., 1964) citado en Luria, A. R., (1989).

Con respecto al movimiento del sujeto 1, consideré que pudiera estar alterandolo
dos tipos de lesiones, una de tipo parietal y la otra de tipo cerebeloso; cada una
de manera diferente.

Cuando la transmision de los impulsos aferentes cutdneo kinestésicos es
adecuada, ésta se convierte en la base elemental del movimiento, por ello, si
llegara a perderse este flujo de impulsos debido una lesién se afectaria el control
diferencial sobre las extremidades y quedaria intensamente reducido. De modo
que el sujeto no podria ejecutar movimientos voluntarios con la mano o pie la por
falta de sensacion kinestésica. Los impulsos motores al no tener un destino
preciso y diferenciado, no alcanzan los grupos musculares correctos, lo que
provoca una desintegracion de una sintesis topoldgica que es la base del acto
motor (Luria, A. R. 1989).

Una lesion en las zonas de la region postcentral puede dar también origen a
resultados caracteristicos, como puede ser una alteracién para sintetizar los
estimulos individuales en estructuras completas sin la ayuda de un soporte visual,
quedando asi afectadas las formas mas complejas de sensacion tactil activa. Por
tal motivo, el sujeto presenta una alteracion en su capacidad para combinar
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impresiones tactiles-kinestésicas aisladas, que le provocan el fenéomeno conocido
como astereogndsis o incapacidad para el reconocimiento de objetos por medio
del tacto (Luria, A. R. 1989).

Con respecto al movimiento las areas corticales, seleccionan la informacion
necesaria para la realizacion de una determinada tarea, y el cerebelo provee la
temporizacion necesaria para su activacion. Participa en la regulacion del tono
muscular y por lo tanto en la coordinacion. Los movimientos coordinados requieren
de la funcién temporizadora, que interviene en el trabajo organizado de los
musculos agonistas y los antagonistas. De tal manera que cuando esta funcion se
encuentra alterada los movimientos se tardan mas en la contraccion y por lo tanto
en la relajacion y se presenta la “descomposicion del movimiento”, que no es otra
cosa que la falta de sinergia en el movimiento (Justus, T. C. e Ivry, R. B., 2001).

El lenguaje del sujeto 1 también se vio afectado por el trastocamiento de las zonas
secundarias (kinestésicas) ya que manifestd un trastorno especial en la
organizacion de los movimientos involucrados en el lenguaje, llevando a un
desorden distintivo del lenguaje llantado afasia aferente motora.

La caracteristica basica de este sindrome es la incapacidad para determinar
inmediatamente la posicion necesaria de los labios y la lengua para articular los
sonidos requeridos por el lenguaje. Los sujetos con lesiones masivas en esta
region no saben en qué posicion poner la lengua y los labios para pronunciar los
sonidos necesarios; mientras que los sujetos con lesiones menos masivas
confunden sodlo articulemas similares, por ejemplo, los articulemas labiales los
confunden llegando a pronuncia la “b" o la “p" como la “m”; o bien, sustituyen la
“d" por la "I" (Luria, A. R. 1989).

Sujeto 2

Las alteraciones que la sujeto 2 presenté radicaron en la ausencia de la
formulacion de sus intenciones. Esta complicacion le impidid analizar las tareas
presentadas y crear estrategias para la resolucion de problemas, lo que provoco
que la mayor parte de sus respuestas fueran impulsivas. Esta ausencia de
establecimiento de propdsitos repercutid en su lenguaje, ocasionando que éste
perdiera su funcién reguladora y por lo tanto presentara adinamia (falta de
iniciativa con respecto a su actividad motriz y mental). También afecté su
percepcién ya que no identifico imagenes saturadas, sino solo aquellas que se
encontraban delineadas solo por el contorno. Se mostré desinteresada en el
mundo que la rodeaba, poco espontanea, con escaso juicio y carente de lenguaje
expresivo. Todos ellos, sintomas caracteristicos del sindrome frontal dorsolateral
caracterizado por la falta formulacion de intenciones, de monitoreo de la actividad
y ausencia de la verificacion y correccion de esta. Estos sintomas faciimente
pueden ser confundidos con trastornos motivacionales.
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En las tareas de sensibilidad presento problemas de percepcion tactil, siendo
éstos mas marcados en el lado derecho de su cuerpo. Aunque presentd
complicaciones para identificar objetos mediante el tacto con ambas manos, tardo
riucho mas tiempo en reconocerlos con su mano derecha. Estos resultados me
llevaron a pensar en que probablemente la sujeto 2 presentara un trastocamiento
en las zonas secundarias de las regiones parietales. ’

El hecho de que el lado derecho de su cuerpo mostrara mayores problemas de
sensibilidad, de fuerza y de control me llevaron a pensar en un trastocamiento
ubicado en el hemisferio izquierdo, debido a que los problemas se manifestaron en
su lado contrario. También pensé en esta hipotesis por la falta de definicion de su
lateralidad manual, aunque esta tendia a ser zurda por compensacion, debido a
las alteraciones antes mencionadas.

Con respecto a la valoracion de la orientacion, no pude valorarla debido a su
inexpresividad y falta de lenguaje hablado.

Finalmente conclui que es muy probable que la sujeto 2 presentara un sindrome
frontal dorsolateral que la ha convertido en una nifa pasiva, adinamica,
desinteresada y sin iniciativa. Esto combinado con un sindrome parietal, que
afectd su sensibilidad e indirectamente su movimiento. Ya que al encontrarse
trastocadas las zonas secundarias de dicho Iébulo se altera la organizacion de la
informacién propioceptiva y kinestésica. Finalmente la predominancia de su lado
izquierdo me llevé a pensar que el dafio pudiera localizarse en el hemisferio
contralateral (izquierdo).

Consideré el sindrome frontal dorsolateral porque los pacientes que presentan
este tipo de trastocamiento se muestran desinteresados en el mundo que les
rodea, carecen de espontaneidad, de juicio tanto de su lenguaje como de su
comportamiento. Se muestran menos alerta de lo normal ante eventos o personas
que los rodean y parecen perder la motivacion para hacer cosas tanto para si
mismos como para otros. Su vida se maneja mediante |a rutina y se centra en el
aqui y el ahora, careciendo tanto de perspectivas futuras como de lo pasado
(Miller, B.L. y Cummings, J. L., 1999)., sintomas que demostro la sujeto 2.

Por otra parte consideré una alteracion a nivel de las zonas secundarias de las
regiones parietales, por los problemas sensoriomotores que presento la sujeto 2.
Cuando llega a alterarse la aferentacion de los impulsos cutaneo-kinestésicos,
debido una lesiéon en estas regiones, se afecta el control diferencial sobre las
extremidades y éste queda intensamente reducido. De modo que el sujeto no
puede ejecutar movimientos voluntarios con la mano o pie porque perdid su
sensacion kinestésica. Los impulsos motores al no tener un destino preciso y
diferenciado, no alcanzan los grupos musculares correctos, lo que provoca una
desintegracion de una sintesis topologica que es la base del acto motor (Luria, A.
R. 1989), suceso que pudo haber contribuido a los problemas sensoriomotores
que presento la sujeto 2.



Sujeto 3

Los problemas mas evidentes que presenté la sujeto 3 fueron la falta de lenguaje
hablado y los trastornos que presenté en su tono muscular.

La pérdida de la audicién de su oido derecho, combinada con la disminucion de
ésta en su oido izquierdo, disminuyd considerablemente su audicion. Este hecho
pudo haber contribuido a la ausencia del lenguaje hablado, debido a que no
contaba con un adecuado referente. Otra de las razones que probablemente pudo
haber afectado su lenguaje, fueron las alteraciones musculares. El aumento del
tono muscular, le dificulto el control de los musculos involucrados en la articulacion
y en la respiracion, razén por la cual los sonidos que llegé a emitir fueron muy
distorsionados.

A pesar de que la sujeto 3 no hablaba, desempeiié adecuadamente las tareas de
la valoracion, exceptuando el memorama y el test de monedas. La resolucion de
estas tareas requeria del manejo de informacién en su memoria a corto plazo,
razon que pudo haberle complicado la resolucion de las tareas antes
mencionadas. Sin embargo a pesar de ello, no presento alteraciones en el disefio
de estrategias. para la resolucion de problemas, ni la clasificacién de objetos. Lo
cual resaltd sélo su dificultad para las tareas relacionadas con la memoria
audioverbal. Por lo que pensé que probablemente pudiera presentar un sindrome
temporal, caracterizado por la disminucion del establecimiento de las huellas
mnésicas.

La sujeto 3 también presento un incrementado tono muscular, alteraciones tactiles
y trastornos propioceptivos en el lado derecho de su cuerpo. Estos se
evidenciaron cuando intenté mover sus extremidades derechas y sus movimientos
se volvieron menos dirigidos y controlados, que los realizados con sus
extremidades contralaterales. La combinacion de estas alteraciones contribuy6 a
que no vivenciara de igual manera sus extremidades derechas que las izquierdas.
Y aunque su movimiento era funcional, afecté su organizacion y concrecion,
volviéndolo poco dirigido, cortado y con escaso control. La presencia de estos
sintomas me hicieron pensar en que muy probablemente también existiera un
trastocamiento extrapiramidal, a nivel cerebeloso, debido a las alteraciones de
coordinaciéon muscular que presento.

No pude realizar la valoraciéon de su orientacion debido a que no me fue posible
apoyarme en el lenguaje hablado. A pesar de ello, noté que ubicaba bien a las
personas con quienes convivia constantemente y los diferentes lugares del
Instituto.

Finalmente es muy probable que presentara un sindrome temporal medial que
alterara su memoria audioverbal, o bien, un trastorno de tipo cerebeloso que
estuviera afectando su memoria de trabajo. Consideré la primer hipotesis porque
un paciente cuando sufre de alteraciones en la memoria audioverbal, suele ser
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porque presenta lesiones en la region lateral de la corteza temporal del hemisferio
izquierdo (dominante) causando defectos en su audicion. Pero cuando la lesion
se ubica en la region temporal izquierda, los trastornos incluyen a los procesos del
leguaje y de audicion. Siendo especialmente claras las perturbaciones que pueden
llegar a manifestarse en la memoria directa de los pacientes. Las huellas se
imprimen de forma poco estable en los sujetos y pueden desaparecer al cabo de
un corto tiempo (Luria, A. R., 1986).

Por otra parte, sugiero la hipotesis de la existencia de un dafio a nivel cerebeloso,
porque existen evidencias de que el nicleo dentado del cerebelo recibe impulsos
de una parte de la corteza cerebral (area 46 de Broadmann) involucrada en la
memoria de trabajo. La actividad del nucleo dentado puede incrementarse
dramaticamente cuando los sujetos evaluan concientemente la informacion
sensorial. De esta manera, esta estructura parece tener un importante papel en la
adquisicion y procesamiento de la informacién sensorial en tareas que requieren
juicios espaciales complejos (como el memorama o el test de monedas) y
temporales. Por otra parte, también los trastocamientos del cerebelo se han
asociado con los trastornos de la memoria verbal de trabajo (Justus, T. C. e Ivry,
R. B., 2001)

Para considerar un ejemplo, pacientes con lesiones cerebelosas consistentemente
fallan para mostrar aprendizaje en las reacciones en tiempo seriales. En estas
tareas las respuestas de los pacientes se basan en la posicion espacial de una
serie de estimulos que siguen una secuencia u ocurren indistintamente (Justus, T.
C. e lvry, R. B., 2001).

Con respecto a los trastornos de movimiento que presenté la sujeto 3, es probable
éstos los provoque la presencia de un sindrome parietal (zonas secundarias)
combinado con una lesion de tipo cerebeloso. Es factible que este tipo de
trastornos estuviera afectando directamente la organizaciéon y concrecion del
movimiento, incluyendo a los involucrados en la produccion del lenguaje.

Es sabido que la base kinestésica, resulta esencial para la organizacion del
movimiento. De manera que la transmision normal de los impulsos aferentes
cutaneo kinestésicos es crucial para el movimiento, por ello, si llegara a perderse
este flujo de impulsos debido una lesion en las zonas secundarias de las regiones
parietales o en sus vias, daria lugar a una disminucién del control diferencial sobre
las extremidades, de modo que el sujeto no podria ejecutar movimientos
voluntarios con la mano o pie debido a la pérdida de su sensacién kinestésica. Los
impulsos motores al no tener un destino preciso y diferenciado, no alcanzan los
grupos musculares correctos, lo que provoca una desintegracion de una sintesis
topolégica que es la base del acto motor (Luria, A. R. 1989).

Una lesion en las zonas de la regién postcentral da también origen a resultados
caracteristicos, como puede ser una alteracion de las formas complejas que llevan
a la incapacidad para sintetizar los estimulos individuales en estructuras
completas sin la ayuda de un soporte visual, quedando asi afectadas las formas
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mas complejas de sensacion tactil activa. Por tal maotivo, el sujeto presenta una
alteracion en la capacidad para combinar impresiones tactiles-kinestésicas
aisladas, provocandole el fenomeno conocido como astereogndsis o incapacidad
para el reconocimiento de objetos por medio del tacto (Luria, A. R. 1989).
Problema que también lo presentd la sujeto 3.

Continuando con el analisis del movimiento de la sujeto 3, es también probable
que haya sufrido de un trastorno cerebeloso que alterara la sinergia de sus
movimientos.

Debido a las conexiones del cerebelo con las regiones del cortex motor, premotor,
se considera que el neocerebeo juega un papel especial en la planificacion e
iniciacion del movimiento. Lesiones en esta area producen movimientos ataxicos,
especialmente cuando la accion consiste en una secuencia de gestos. Los
pacientes no pueden cambiar de gestos suavemente y producen movimientos
irregulares. Los errores no ocurren por una alteracion en el tracto corticoespinal,
sino porque la informacién que recibe del ndcleo dentado se pierde. Entonces los
movimientos se tardan mas, y la contraccién de los musculos también, y por lo
tanto, el movimiento se detiene mas tarde. Este deterioro del movimiento se
conoce como “descomposicion del movimiento” Entonces, en vez de que los
movimientos sean suaves, se presentan “cortados” (Gazzaniga, M. S., Ivry, R.B. y
Mangun, G. R., 1998).

También se ha encontrado que las proyecciones ascendentes y descendentes de
la region medial del cerebelo, pueden controlar los componentes corticales y del
tronco encefalico mas importantes de los sistemas mediales descendentes.
Siendo esta region del cerebelo la encargada de regular la musculatura axial y
distal. Mientras que el espinocerebelo controla la ejecucion de los movimientos y
regula el tono muscular. Lleva a cabo funciones de regulacion de la musculatura
para compensar las variaciones encontradas durante el movimiento, volviéndolo
suave. Se piensa que este control es producto de la informacion que el
espinocerebelo recibe acerca de la intenciéon del movimiento que le llega de la
corteza motora, de la retroalimentacion de la médula espinal y de la periferia; las
cuales proveen de detalles acerca de los movimientos en curso. Estas entradas de
informacién permiten al espinocerebelo corregir las desviaciones de los
movimientos planeados. El cerebelo puede realizar este tipo de trabajo gracias a
su funciéon temporizadora. Los movimientos requieren del trabajo organizado de
los musculos agonistas y los antagonistas. El estallido inicial del agonista impulsa
a que se presente el efecto rapidamente en la direccion adecuada, con una ligera
resistencia. Entonces los antagonistas rompen el movimiento. Bajo esta
perspectiva, el cerebelo contribuye a que los movimientos rapidos cuenten con un
patrén temporal para los movimientos de los musculos. El cerebelo de esta
manera, puede predecir cuando debe de ser activado el antagonista para terminar
con el movimiento en la direccién correcta (Gazzaniga, M. S., Ivry, R. B. y
Mangun, G. R., 1998).



Los problemas de coordinacion que la sujeto 3 presentd también estan en cierta
forma relacionados con esta funcion temporizadora, de la cual se viene hablando y
explica las alteraciones en el control y la regulacion de los patrones temporales del
movimiento.

Ivry & Keele (1989), citados en Justus, T.C. e lvry, R. C., (2001), han argumentado
que el cerebelo sirve como un dispositivo temporizador general en la percepcion y
en la accion. Su papel en el proceso cognoscitivo se piensa tiene su base en la
representacion temporal, permitiéndonos coordinar en tiempo un grupo de
musculos entre si, junto con los factores ambientales presentes. Este tipo de
calculo puede ser que garantice al cerebelo y a sus circuitos, el manejo temporal
de la percepcion, aun cuando no requiere de movimiento.

Una vez realizado un breve andlisis de cada sujeto, fue evidente que las
alteraciones que cada uno presenté en las tareas destinadas a la valoracion del
rendimiento cognoscitivo fueron diferentes, lo que explica la variabilidad que existe,
entre los trastornos de las funciones psicoldgicas. En cada uno de los casos el
déficit central varid, por ejemplo en el sujeto 1, consideré el sindrome prefrontal y
temporal y cerebeloso como los déficits centrales. En el caso de la sujeto 2 lo fue
el sindrome frontal dorsolateral, y en la sujeto 3, el sindrome temporal medial y
cerebeloso. Mientras que los sindromes que afectaron el movimiento de los
sujetos llegaron a ser mas homogéneos y apegados a las descripciones
encontradas en la bibliografia. En los casos 1 y 3, el déficit central de movimiento
radicé en el sindrome cerebeloso y en el parietal; mientras que en la sujeto 2 sélo
consideré al sindrome parietal y frontal dorsolateral.

Es importante considerar que debido a que el movimiento es la integracion de la
informacién sensoriomotriz resulta muy comun encontrar alteraciones de
sensibilidad, propioceptivas o kinestésicas cuando existen alteraciones motoras.
Finalmente, los resultados obtenidos de esta valoracion serviran como
determinantes para una serie de recomendaciones para la intervencion directa y
especifica de cada sujeto, segun sea el tipo de sindrome que presente.
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CONCLUSIONES

Dentro de la investigacion se trataron diversos temas. Entre ellos se discutio el
término asignado al sindrome que afecta el desarrollo neuromotor y que
erroneamente es llamado paralisis cerebral, sus alteraciones cognoscitivas y el
analisis sindromologico realizado a tres nifios diagnosticados con éste.

A pesar que el término”paralisis cerebral” resulta inadecuado para hacer referencia
al sindrome que define, lo utilicé durante la investigacion por su uso universal. Lo
consideré inapropiado porque en éste nunca se manifiesta la paralisis y mucho
menos en el cerebro. Sélo se presentan una serie de complicaciones en el
desarrollo neuromotor manifestadas a través de alteraciones ténico-posturales que
afectan a la organizacién y a la concrecion del movimiento, las que pueden surgir
a causa de un trastocamiento a nivel cortical o subcortical en cualquiera de los
niveles de la porcién encefalica del SNC.

La mal llamada “paralisis cerebral" suele acompanarse también de una serie de
alteraciones cognoscitivo-conductuales, a las que desafortunadamente no se les
ha dado tanta importancia como a las alteraciones ténico- posturales, debido a
que éstas no suelen ser tan evidentes a simple vista. A lo largo de afio se ha
venido haciendo una ardua investigacion de las alteraciones ténico-posturales que
se ha centrado en el establecimiento de una clasificaciéon especifica que define en
forma detallada los sintomas neuromotores que pueden presentarse en cada uno
de los tipos de paralisis cerebral establecidos. Sin embargo, aunque los trastornos
cognoscitivo-conductuales suelen presentarse frecuentemente, es escasa la
informacion bibliografica que relaciona a éstos como parte del sindrome. Es por
ello que a pesar de las intensas investigaciones que se han realizado entorno a la
paralisis cerebral, no se han podido integrar, ni mucho menos clasificar los
trastornos cognoscitivo-conductuales como expresiones de ésta. Razon por la cual
unicamente se les refiere como “trastornos asociados que afectan el rendimiento
cognoscitivo de los nifios que la padecen’. Este superficial abordaje ha
obstaculizado el establecimiento de un perfil cognoscitivo caracteristico de dicho
sindrome, quedando solo una serie de posibles sintomas que pueden llegar a
acompanar a los sintomas tipicos. Entre ellos se encuentran los siguientes:

+ Problemas oculares como miopia, estrabismo y nistagmus,
e Trastornos de percepcion visual que pueden ser manifestarse como
dificultades para reconocimiento de colores, de figuras complejas o de

figura-fondo,

* Problemas auditivos que pueden ser problemas para la percepcion de
figura-fondo en el terreno auditivo,
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+ Posible presencia de retraso mental, generalmente suele manifestarse en
un 70% de los casos con grados y manifestaciones diferentes,

« Dificultades en la percepcidn tacti, donde pueden encontrarse como
gnosias tactiles de reconocimiento de formas y tamarios de objetos.

» Trastornos perceptivo-motores como alteraciones en el establecimiento del
esquema corporal y de la lateralidad y problemas de orientacion espacial

« Problemas comportamentales como ansiedad, obesidad, inseguridad,
hiperactividad y dificultades de adaptacion

TAS -

» Alteraciones del lenguaje presentes en el 70-80% de los casos.

Debido a que la mencién de los trastornos cognoscitivos no contaba con una
explicacion detallada, me surgieron una serie de dudas con respecto de por qué -
pudieran surgir estos, en qué ocasiones y como afectarian el rendimiento
cognoscitivo de los nifios que padecen el sindrome de la paralisis cerebral. Estos
cuestionamientos acerca de la diversidad y frecuencia en la manifestacion de los
trastornos asociados, me llevaron a la eleccion de una serie de tareas que me
permitieron realizar una valoraciéon del rendimiento cognoscitivo, para asi poder
integrar tanto los sintomas motores como los cognoscitivos en el sindrome
especifico. Es probable que esta falta de integracion se relacione con la
incapacidad que tienen los sujetos para la resolucion de pruebas de inteligencia
estandarizadas. La falta de control motor, los problemas perceptuales, los
trastornos del lenguaje expresivo e impresivo, las alteraciones de la atencion, de
la memoria e inclusive de la visidn; se han convertido en los grandes obstaculos
para la comprension integral del sindrome. Razén por la cual, durante esta
investigaciéon recurri a la valoracion del rendimiento cognoscitivo de tres nifios
diagnosticados con paralisis cerebral. Para ello, apliqué una serie de tareas que
analicé cualitativamente, desde el enfoque neuropsicolégico, basandome en el
algoritmo de resultado planteado por Maureen Dennis citado en Owen, K.,
Douglas, M. y Gerry, H., (2000), el cual se aplica a cualquier tipo de dafo cerebral.

En el analisis realicé observaciones, aplicaciones de tareas y analisis de los
resultados de cada sujeto, que me permitieron establecer una relacién entre los
trastornos cognoscitivos- conductuales en cada caso.

La utilizacion de este enfoque dejo claro que a pesar de que existen alteraciones
cognoscitivas generales, su manifestacion varia dependiendo del sindrome que
constituyen. Una vision mas amplia de las capacidades intelectuales de los
sujetos, facilita el disefio de programas para una intervencion especifica cubriendo
las necesidades particulares de cada sujeto.

La forma de valoracion neuropsicolégica proporciona una vision mas completa
acerca de los sindromes. Al mismo tiempo que deja abierta una posibilidad de
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diagnéstico para cualquier tipo de sindrome. Lo que no ocurre por ejemplo con las
listas de chequeo. En estas sélo se obtienen datos de las respuestas concretas,
sin realizarse los analisis de la actividad de los sujetos. Mientras que en el enfoque
neuropsicologico, no solo se analizan los resultados de las tareas, sino todo el
procesc que lleva al sujeto a la resolucion o no resolucion de éstas.
Convirtiéndose la parte procesual en la principal fuente de analisis de la actividad,
y que permite identificar los déficits centrales, de los que se desprenden una serie
de sintomas que como base tienen un trastorno especifico.

Con la finalidad de que la presentacién del andlisis neuropsicologico no perdiera
su sustento conceptual ni su validez, éste se presentd de manera fragmentada a
través de diferentes pasos. Lo cual a su vez provocé que su presentacion se
extendiera ya que tuvo que presentarse de manera descriptiva y mediante un
analisis de tipo cualitativo.

Este consistié en cuatro etapas:

1) El analisis conductual de rasgos, basicamente narro las conductas observadas
durante un determinado periodo observacional. Considerando éstas como
sintomas que se organizaron en diferentes rubros para facilitar los analisis
sindromologicos posteriores

2) En el analisis funcional, realicé las primeras hipétesis de cada caso. Esta parte
del proceso fue la primera integracion de los sintomas observados que me
permitié conocer la situacion funcional de cada sujeto (qué eran capaces de
hacer y qué no). Informacién que en un principio sirvio de base para el
desarrollo de las primeras hipotesis y que mas tarde me permitié elegir las
tareas que utilizaria durante la valoracién

3) En el analisis de la accion presenté las tareas que apliqué a los sujetos, que
surgieron de una seleccién detallada un gran nimero de tareas. En esta parte
del proceso del analisis también se describieron los resultados obtenidos por
cada sujeto.

Tanto en las descripciones conductuales de rasgos como en los analisis de la
accion tuve una funcion participante, ya que no solo me dediqué a observar,
sino que también interactué con los sujetos modelando las tareas.

4) Finalmente, en el analisis de la actividad, integré todos los datos hallados en las
etapas del proceso anterior, gracias a que los sintomas manifestados se
agruparon en sindromes, mediante la sustitucion o corroboracion de las -
hipotesis.

La riqueza de este enfoque, consistio en la gran cantidad de informacion que
obtuve en cada caso, la cual me facilito la identificacion de los déficits centrales
aue dieron lugar a los sintomas que organicé en sindromes especificos.



Finalmente es de gran importancia mencionar que durante la practica profesional
este procedimiento se acorta porque el adecuado manejo de la teoria, simplifica ,
se simplifica la sintesis de los datos y facilita el establecimiento de un diagnostico
final tanto, que puede desarrollarse en unas cuantas sesiones.

La utilizacién de este enfoque dejo claro que a pesar de que existen alteraciones
cognoscitivas tipicas, sus manifestaciones varian dependiendo del sindrome que
constituyen. Esto permite tener una vision mas amplia de las capacidades
intelectuales de los sujetos y facilita una intervencion psicopedagogica especifica
basada en las necesidades particulares de cada caso. Por ello, al finalizar este
trabajo anexé una propuesta de programas de intervencion para cada sujeto que
como objetivo tiene iniciar una serie de ejercicios motrices que tienen objetivos
especificos. Su realizacion constante permitira poner en practica tanto sus
habilidades motoras como cognoscitivas.

Conforme los sujetos vayan practicando cada uno de estos ejercicios, se les

facilitara mas su ejecucion, y la mejoria que presenten servira de pauta para la
modificacion del programa.
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ANEXOS



PROPUESTA DE PROGRAMA PARA EL SUJETO 1

Debido a los problemas que presento el sujeto 1 con respecto a su atencion y
regulacion de su conducta a traves del lenguaje, el programa se organizara en
sesiones cortas pero frecuentes para no perder su atencion. Los ejercicios
siempre se explicaran y se realizaran frente al sujeto, para que este no tenga
dudas de cémo realizarlos.

a ) Estimulacion Tactil.

Estimular durante un minuto todo el cuerpo del sujeto 1 (manos, brazos, palmas
de las manos, piernas, pies y plantas de los pies; excepto pecho abdomen y cara
con una determinada textura. Las texturas que se pueden utilizar son una esponja,
un cepillo de bebé, un zacate o fibra de bafo, trapo caliente y trapo frio. Nunca se
deberan utilizar dos texturas iguales en la misma sesion. Es necesario dejar 10
minutos como tiempo minimo entre cada sesiéon tactil. La estimulacion se
acompana de la elocucion.

b) Estimulacion perceptual.

En cartulinas de 30cm. X 30cm. se pegara una figura geometrica de papel lustre
de color rojo y, se organizaran categorias de cinco cartulinas diferentes figuras,
que se le mostraran al sujeto 1 al mismo tiempo que se le nombra la figura que se
le muestra, para que de esta manera aprenda las figuras geomeétricas. Cada
categoria se le mostrara 5 veces al dia durante una semana. Semanalmente se
cambiaran las categorias y seran reemplazadas por figuras nuevas.

Este procedimiento se utilizara para la ensefianza de los animales, cantidades y
nameros.

c) Propiocepcion

Estos ejercicios tienen la finalidad de que el nifio conozca y reconozca las
diferentes partes que conforman su cuerpo. Debera tomar conciencia de ellas,
saber designarlas (en caso de que hable) e identificarlas también en el cuerpo de
otra persona. Con la realizacion de los ejercicios partira de lo vivido para
posteriormente poder desarrollar los conceptos.

Se comenzara por tocar y mencionar los elementos esenciales del cuerpo como lo
son la cabeza, pecho, brazos y piernas. Una vez que estas se identifiquen se
realizaran las diferenciaciones de las partes que conforman estos elementos del
cuerpo.
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Este reconocimiento se hara a través del tacto de las diferentes partes del cuerpo,
que el sujeto 2 debera mover, y en caso de los elementos de su cuerpo del lado
derecho, el maestro debera movérselos ya que posee poco control sobre este lado
debido a la hemiplejia. Estos ejercicios deberan realizarse primero frente a un
espejo y posteriormente sin espejo. También se promovera que el suleto 1
identifique las partes del cuerpo en partes en papel.

La realizacion de los ejercicios tienen como objetivo la busqueda de sensaciones
precisas y bien localizadas asociadas al lenguaje. Primero se realizaran con ayuda
del maestro, posteriormente, a medida que pueda realizarlos solo los hara asi; en
ambos casos tanto con los ojos abiertos en un principio y posteriormente con los
ojos cerrados.

Es importante que no se introduzcan mas de dos nombres nuevos por sesion.

e) Lateralizacion

Para el desarrollo de los ejercicios de lateralizacion, se le debera de amarrar a las
mufiecas del sujeto 1 una mascada de diferentes colores. En su muieca izquierda
se anudara una- mascada roja y en su mufieca derecha una mascada verde. Esto
es con la finalidad de que comience a realizar asociaciones de derecha-izquierda,
mediante apoyos visuales.

Es importante que cada uno de los ejercicios se acomparie de la elocucion.
Los ejercicios que debera realizar seran los siguientes:

1. Colocado el sujeto 1 de pie sobre un tapete o un aro situarse:
A la derecha (lado verde)
A la izquierda (lado rojo)

Al principio este ejercicio se ejecutara en espejo.

2. El brazo derecho (mascada verde) se extiende lateralmente y se arrastra hacia
la derecha.

El brazo izquierdo (mascada roja) se extiende lateralmente y se arrastra hacia la
izquierda.

3. Parado frente a una mesa (con pelotas o dados de color rojo y verde) situarse a
la derecha y a la izquierda.

4. Sentado a la mesa, colocar:
Los dados o pelotas verdes en el lado derecho de la mesa
Los dados o pelotas rojas en el lado izquierdo de la mesa



d) Control de las posiciones del cuerpo e independencia de los segmentos del
cuerpo.

Debido a al hemiplejia que presenta el sujeto 1 es necesario que se comience por
realizar movimientos que le permitan tener un mayor movimiento de ‘'su lado
derecho del cuerpo. Estos pueden ser apretar y soltar con sus manos globos
rellenos con harina y pelotas de goma; apretar con sus manos lo mas fuerte que
pueda un palo y que el maestro jale el palo hacia diferentes direcciones con el fin
de provacar en el sujeto 1 estiramientos de su brazo derecho.

Extension de los brazos en diferentes posiciones (a los lados, adelante, arriba y
abajo).

Pedir al sujeto 1 que coloque sus piernas en diferentes posiciones (hacia delante,
hacia atras, hacia los lados) tendiendo como apoyo una pierna. En el caso de la
pierna derecha, el maestro debera ayudar al sujeto 1 a mover su pierna, en un
principio. Una vez que el sujeto 1 tenga un mayor control y seguridad en sus
movimientos, deberd mantener durante unos segundos las posiciones, para
provocarle una leve fatiga que lo preparara para que tenga una mayor resistencia.

Los movimientos se acomparfiaran de la elocucién, se realizaran con los ojos
abiertos en un principio y conforme vaya avanzado el sujeto 1, los realizara con los
ojos cerrados.

Realizar ejercicios de bicicleta lateral y flexién, manipulando el maestro la pierna
derecha.

e) Ejercicios de relajacion

Los ejercicios de relajacion deben ser asociados con los ejercicios de respiracion,
una vez que se haya se hayan aprendido los ejercicios de conciencia de
respiracién. La respiracién debera ser nasal y es preferible que los ejercicios se
realicen con los ojos cerrados.

Se iniciara la relajacion con los siguientes dos ejercicios y paulatinamente se
combinaran con los ejercicios de toma de conciencia de la inmovilidad tanto global
como segmentaria. '

El sujeto 1 se acostara boca arriba con sus piernas flexionadas con las rodillas
apoyadas una en la otra y, tratando de apoyar completamente los pies en el suelo,
ligeramente separados. Una vez que el sujeto 1 haya estado durante unos minutos
en esta posicion deslizara sus piernas hasta estirarlas lo mas que pueda. Los
brazos los dejara reposados a los lados del cuerpo . La cabeza la mantendra en
un principio en el eje del cuerpo, aunque se puede admitir una rotacion a la
derecha o izquierda si ello facilita la decontraccion del cuello.



Acostado boca arriba, cabeza girada a la derecha o izquierda, apoyando una de
las mejillas en el piso y palmas apoyadas en el suelo a la altura de la cabeza.

Acostarse boca arriba con una almohada bajo la cabeza y otra bajo las rodltlas por
unos segundos, sin moverse.

Comenzar con 10 a 20 segundos y aumentar paulatinamente la duracién.

d) Educacién respiratoria.

Los ejercicios que realizara el sujeto 1 tienen la finalidad de tomar conciencia del
acto respiratorio tanto, nasal como bucal.

Aprender a sonarse

Toma de conciencia global del acto respiratorio
Inspiracion (acostado boca arriba y colocar un libro sobre el pecho para
observar baja con la inspiracion)
Espiracion (bucal) con los labios aproximados intentando silbar.

a) Nasal:

Conciencia de la inspiracidon al estar acostado boca abajo y con un libro
colocado sobre el pecho. Observar como baja.

Inspiracion larga y profunda

Inspiracion en dos pasos.

Conciencia de la espiracién al estar acostado boca abajo y con un libro
colocado sobre el pecho. Observar como sube.

Espiracion larga y profunda

Espiracion en dos pasos.

b) Bucal:

El nifio emite el sonido O el mayor tiempo posible.
Soplar un globo que esté amarrado a una cuerda
Sopar profundamente

Soplar en dos pasos.

Hacer burbujas de jabén

e) Equilibrio

Se comenzara realizando ejercicios de estimulacion vestibular y se continuara con
ejercicios que involucren mas control del cuerpo.



1. Girar en una silla giratoria por 5 segundos, parar por 5 segundos y continuar el
ejercicio. Realizar el ejercicio con ojos abiertos y cerrados.

2. Rodarse sobre el piso. Rodarse tres veces y parar por un periodo de 5
segundos y volver a repetir el ejercicio. Girar tanto hacia la derecha como hacia
la izquierda, con ojos abiertos y cerrados para ambos lados. Este ‘ejercicio
necesitara de la ayuda del maestro.

4. Subir y bajar un taco o tabique.

f) Coordinacion motriz e s

1. Caminata a diferentes velocidades, con pasos lentos y cortos.

2. Caminata lateral

J

3. Caminata hacia atras
4. Caminata con obstaculos pequefios
5. Marcha

6. Gateo

7. Carrera a diferentes velocidades

8. Arrastre

9. Iniciacion en saltos.

g) Organizacién éculo-manual

Lanzamientos:

1. En un principio el nifio lanzara el balén como pueda, posteriormente el maestro
guiara su lanzamiento.

2. Con una dos manos
Hacia arriba
Hacia el frente
Hacia abajo.

3. Con una mano y después con |1 otra.
Hacia arriba
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Hacia el frente
Hacia abajo

h) Orientacién

1. situados sobre un tapete o un aro, colocarse:
a la derecha
a la izquierda
delante
detras

2. Estando parado frente a una mesa, pedir que el nifio se coloque:
A la derecha,
A la izquierda
Delante
Detras

3. Sentado frente a la mesa, colocar fichas en el centro de la mesa y pedir que
el nifio coloque algunas:

A la derecha

A la izquierda

Arriba

Abajo

i) Organizacion del espacio
1. Colocar aros seguidos y caminar pisando el centro de ellos.

2. Colocar palos de manera separados irregularmente y pedir al nifio que de pasos
grandes o pequenios, dependiendo cual sea la distancia que separa los palos.

3. Pedir al nifio que siga el recorrido irregular del maestro, primero yendo detras
de él y posteriormente, que lo inicie una vez que el maestro haya terminado su
demostracion.

j) Estructuracién espacio-temporal.

Incluye aquellos ejercicios que son denominados como “ritmicos” .

1. Lento-rapido
Se iniciara con la conciencia de los movimientos rapidos y lentos. Los nifios
deberan asociar la velocidad de su caminar con la velocidad de los golpes del
tambor, realizados por el maestro.

(=)
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2. Sonidos cortos y sonidos largos.
Los nifios apreciaran los sonidos largos y los cortos

3. Nociones de intensidad.
Golpes fuertes
Golpes débiles
Explicar a los nifios las nociones de fuerte y débil, precisando que no se trata
de réapido o lento.



PROPUESTA DE PROGRAMA PARA LA SUJETO 2

Considerando que el principal problema de la sujeto 2 es la falta total de
regulacion de su conducta. Este programa estara disefiado para que el maestro
trabaje directamente con ella ayudandola a realizar los ejercicios acompanados de
la elocucién. Esta forma de trabajo promovera poco a poco que la sujeto comience
a realizar los ejercicios sin la necesidad de que alguien la mueva.

La finalidad de este programa es que la sujeto 2 mediante la repeticion de los
ejercicios, logre la automatizacion en estos. Se busca igualmente promover la
confianza en sus movimientos y alcanzar una conciencia corporal para que sea
mas independiente, lo cual repercutira directamente en la regulacion de su
conducta.

a ) Estimulacion Tactil.

Estimular durante un minuto todo el cuerpo del sujeto 1 (manos, brazos, palmas
de las manos, piernas, pies y plantas de los pies; excepto pecho abdomen y cara
con una determinada textura. Las texturas que se pueden utilizar son una esponja,
un cepillo de bebé, un zacate o fibra de bafio, trapo caliente y trapo frio. Nunca se
deberan utilizar dos texturas iguales en la misma sesion. Es necesario dejar 10
minutos como tiempo minimo entre cada sesion tactil. Mientras se estimula a la
sujeto 2 se le debe indicar qué textura se le esta presentando.

b) Estimulacion perceptual.

En cartulinas de 30cm. X 30cm. se pegara un cuadrado de papel lustre de color
de 20cm. X 20cm. Posteriormente se organizaran las cartulinas en categorias de
cinco cartulinas con diferentes colores, que se le mostraran a la sujeto 2, al mismo
tiempo que se nombra el color que se muestra. De esta manera aprendera los
colores. Cada categoria se le mostrara 5 veces al dia durante una semana.
Semanalmente se cambiaran las categorias y seran reemplazadas por colores o
informacién nueva.

Este procedimiento se utilizara para la ensefianza de las figuras geométricas, los
animales, las cantidades y los numeros.

c) Propiocepcidn

Estos ejercicios tienen la finalidad de que el nifio conozca y reconozca las
diferentes partes que conforman su cuerpo. Debera tomar conciencia de ellas,
saber designarlas (en caso de.que hable) e identificarlas también en el cuerpo de
otra persona.



Se comenzara por tocar y mencionar las partes principales del cuerpo, como lo
son 'a cabeza, pecho, brazos y piernas. Una vez que estas se identifiquen se
real.*aran las diferenciaciones de la partes que conforman estos elementos del
cuerpo. ;

Este reconocimiento se llevara a cabo mediante el movimiento y el tacto de cada
una de las partes que se sefalen. En el caso de la sujeto 2, sera necesario que el
maestro la ayude a mover las partes del cuerpo, debido a la falta de iniciativa que
presento la sujeto 2. EI movimiento y sefalizacién de cada una de las partes se
acompanara de la elocucién, para una mejor identificacion.

Estos ejercicios deberan realizarse primero frente a un espejo y posteriormente sin
espejo, en ambos casos se realizaran tanto con los ojos abiertos como con los
ojos cerrados.

Es importante que no se introduzcan mas de dos nombres nuevos por sesion.

e) Lateralizacion

Para la mejor identificacion del lado derecho y del izquierdo, se utilizara un apoyo
visual que le facilite a la sujeto 2 el desarrollo de la tarea. La sujeto 2 se amarrara
a cada una de sus mufecas una mascada de diferente color. En su mufeca
izquierda se anudara una mascada roja y en su mufieca derecha una mascada .
verde, con la finalidad de que comience a realizar asociaciones de derecha-
izquierda, mediante apoyos visuales.

Es importante que cada uno de los ejercicios se acompare de la elocucion.

Los ejercicios que debera realizar seran los siguientes:

1. Colocada la nifia de pie sobre un tapete o un aro situarse:
A la derecha (lado verde)
A la izquierda (lado rojo)

Al principio este ejercicio se ejecutara en espejo.

2. El brazo derecho (mascada verde) se extiende lateralmente y se arrastra hacia
la derecha.
El brazo izquierdo (mascada roja) se extiende lateralmente y se arrastra hacia
la izquierda.

3. Lanzamiento de pelotas:

Lanzar la pelota verde con la mano derecha
Lanzar la perlota roja con la mano izquierda
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d) Control de las posiciones del cuerpo e independencia de los segmentos del
cuerpo.

Debido a la falta de iniciativa de la sujeto 2, se iniciaran los ejercicios con la ayuda
del maestro. Estos se iniciaran con ejercicios para que la sujeto 2 tome y suelte a
voluntad y con fuerza, comenzard apretando globos de harina y continuara
colgandose de la changuera.

Los ejercicios de la changuera se iniciaran con colgadas, comenzara solo
colgandose durante los segundos que aguante y, conforme vaya en aumento se
introducira el balanceo.

Otro ejercicio consiste en la extension de los brazos en diferentes posiciones (a
los lados, adelante, arriba y abajo).

Pedir al sujeto 1 que coloque sus piernas en diferentes posiciones (hacia delante,
hacia atras, hacia los lados) tendiendo como apoyo una pierna. Una vez que la
sujeto 2 haya adquirido un mayor control de su cuerpo, debera mantener la
posicion durante unos segundos para provocarle una leve fatiga y de esta manera
prepararla para una mayor resistencia.

Los movimientos se acomparfaran de la elocucion, se realizaran con los ojos

abiertos en un principio y conforme vaya avanzado el sujeto 2, los realizara con los
ojos cerrados.

e) Ejercicips de relajaciéon

Los ejercicios de relajacion deben ser asociados con los ejercicios de respiracion,
una vez que se haya se hayan aprendido los ejercicios de conciencia de
respiracion. La respiracion debera ser nasal y es preferible que los ejercicios se
realicen con los ojos cerrados.

Se iniciara la relajacion con los siguientes dos ejercicios y paulatinamente se
combinaran con los ejercicios de toma de conciencia de la inmovilidad tanto global
como segmentaria. !

La sujeto se acostara boca arriba con sus piernas flexionadas con las rodillas '
apoyadas una en la otra y, tratando de apoyar completamente los pies en el suelo,

ligeramente separados. Una vez que la sujeto 2 haya estado durante unos minutos

en esta posicion, deslizara sus piernas hasta estirarlas lo mas que pueda. Los

brazos los dejara reposados a los lados del cuerpo . La cabeza la mantendra en

un principio en el eje del cuerpo, aunque se puede admitir una rotacion a la

derecha o izquierda si ello facilita la decontraccion del cuello.
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Acostada boca arriba, cabeza girada a la derecha o izquierda, apoyando una de
las mejillas en el piso y palmas apoyadas en el suelo a la altura de la cabeza.

Acostarse boca arriba con una almohada bajo la cabeza y otra bajo las rodlllas por
unos segundos, sin moverse.

Comenzar con 10 a 20 segundos y aumentar paulatinamente la duracién.

d) Educacion respiratoria.

Los ejercicios que realizara el SUjeta 1-lienen la finalidad de tomar conciencia del
acto respiratorio tanto, nasal como bucal.

1) Aprender a sonarse

Toma de conciencia global del acto respiratorio

Inspiracién (acostado boca arriba y ¢olocar un libro sobre el pecho para observar
baja con la inspiracion)

Espiracion (bucal) con los labios aproximados intentando silbar.

2) Nasal:

Conciencia de la inspiracion al estar acostado boca abajo y con un libro colocado
sobre el pecho. Observar como baja.

Inspiracién larga y profunda

Inspiracién en dos pasos.

Conciencia de la espiracién al estar acostado boca abajo y con un libro colocado
sobre el pecho. Observar como sube.

Espiracion larga y profunda

Espiracién en dos pasos.

3) Bucal:

El nifio emite el sonido O el mayor tiempo posible.
Soplar un globo que esté amarrado a una cuerda
Sopar profundamente

Soplar en dos pasos.

Hacer burbujas de jabén

e) Equilibrio

Se comenzara realizando ejercicios de estimulacion vestibular y se continuara con
ejercicios que involucren mas el control del cuerpo.

[
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1. Girar en una silla giratoria y parar por 5 segundos y continuar el ejercicio.
Realizar el ejercicio con ojos abiertos y cerrados.

2. Rodarse sobre el piso. Rodarse tres veces y parar por un periodo de 5
segundos y volver a repetir el ejercicio. Realizar el ejercicio con ojos abiertos y
cerrados. Este ejercicio necesitara de la ayuda del maestro.

4. Subir y bajar un taco o tabique.

f) Coordinacién motriz

1. Caminata a diferentes velocidades, con pasos lentos y cortos.
2. Caminata lateral

3. Caminata hacia atras

4., Caminata con obstaculos pequerios

5. Marcha

6. Gateo

7. Carrera a diferentes velocidades

8. Arrastre

9. Iniciacion en saltos.

g) Organizacién éculo-manual

Lanzamientos:

1. En un principio el nifio lanzara el balon como pueda, posteriormente el maestro
guiara su lanzamiento.

2. Con una dos manos
Hacia arriba
Hacia el frente
Hacia abajo.
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3. Con una mano y después con la otra.
Hacia arriba
Hacia el frente
Hacia abajo

h) Orientacion

1. Situados sobre un tapete o un aro, colocarse:
a la derecha
a la izquierda 0
delante o s
detras

2. Estando parado frente a una mesa, pedir que el nifio se coloque:
A la derecha,
A’la izquierda
Delante
Detras

o
i

3. Sentado frente a la mesa, colocar fichas en el centro de la mesa y pedir que el
nifio coloque algunas:
A la derecha
A la izquierda
Arriba
Abajo

i) Organizacién del espacio

1. Colocar aros seguidos y caminar pisar el centro de ellos.

2. Colocar palos de manera separados irregularmente y pedir al nifio que de pasos
grandes o pequefos, dependiendo cual sea la distancia que separa lo palos.

3. Pedir al nifio que siga el recorrido irregular del maestro, primero yendo detras

de él y posteriormente, que lo inicie una vez que el maestro haya terminado su
demostracion.
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j) Estructuracién espacio-temporal.

Incluye aquellos ejercicios que son denominados como “ritmicos” .

1. Lento-rapido

se iniciara con la conciencia de los movimientos rapidos y lentos. Los nifios
deberan asociar la velocidad de su caminar con la velocidad de los golpes del
tambor, realizados por el maestro.

2. Sonidos cortos y sonidos largos.
Los nifios apreciaran los sonidos largos y los cortos

I

3. Nociones de intensidad.
Golpes fuertes
Golpes débiles
Explicar a los nifios las nocmnes de fuerte y débil, precisando que no se trata
de rapido o lento. -
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PROPUESTA DE PROGRAMA PARA LA SUJETO 3

Los principales problemas que presentd la sujeto 3 fueron la disminuida audicion,
su falta de lenguaje hablado y alteraciones en la memoria audioverbal; asi como la
disminuida sensibilidad y falta de control de su cuerpo, debido a la hemipléjia. Por
ello el programa disefiado para ella involucrara ademas de los ejercicios basicos,
un mayor nimero de ejercicios de seriacion, esto con la finalidad de promover las
asociaciones y la memoria audioverbal.

Debido a que la sujeto 3 cuenta con una disminuida audicién y comprende el
lenguaje mimico, el maestro basara la explicacion de los ejercicios en la mimica
apoyada en una descripcion verbal dada en un volumen elevado.

a ) Estimulacién Tactil.

Estimular durante un minuto todo el cuerpo del sujeto 3 (manos, brazos, palmas
de la manos, piernas, pies y plantas de los pies; excepto pecho abdomen y cara
con una determinada textura. Las texturas que se pueden utilizar son una esponja,
un cepillo de bebé, un zacate o fibra de bario, trapo caliente y trapo frio. Nunca se
deberan utilizar dos texturas iguales en la misma sesién. Es necesario dejar 10
minutos como tiempo minimo entre cada sesion tactil. La estimulacion se
acompana de la elocucion.

b) Estimulacién perceptual.

En el caso de la sujeto 3, como ella ya conoce los colores y no presento
problemas preceptuales para la diferenciacion de las figuras, por el momento no
se trabajaran con ella las cartulinas, ademas de que contemplé los problemas
auditivos que presento.

c) Estimulacién auditiva.

Debido a que la sujeto 3 demostrd tener una disminuida audicién, con ella se
trabajara un tipo de estimulacion muy basico. Durante las sesiones se tocara un
claxon de bicicleta (muy fuerte) inesperadamente. Este debera de presentarse una
vez con un minimo de 10 minutos entre cada presentacién del sonido, 10 veces al
dia.

d) Propiocepcién
Con estos ejercicios la sujeto 3 tomara conciencia de las diferentes partes de su

cuerpo, ademas de que las identificara tanto en su propio cuerpo como en el de
otras persor.as.



Se comenzara tocando y mencionando los elementos esenciales del cuerpo como
lo son la cabeza, pecho, brazos y piernas. Una vez que estas se identifiquen, se
realizaran las diferenciaciones de la partes que conforman estos elementos del
cuerpo.

Este reconocimiento se hara a través del tacto, en un principio, y posteriormente
del movimiento de estas. En el caso que la sujeto 3 no pueda mover las
extremidades derechas de su cuerpo, el maestro le ayudara moviéndoselas.

Estos ejercicios deberan realizarse primero frente a un espejo y posteriormente sin
él, y finalmente se promovera que la sujeto 3 identifique las partes del cuerpo en
papel y en el cuerpo de otra persona.

Este tipo de ejercicios deberan de realizarse tanto con los ojos abiertos, como con
los ojos cerrados, para de esta forma lograr una mayor vivenciacion.

No deberan introducirse mas de dos nombres nuevos por sesion.

e) Lateralizacion

Para la mejor identificacion del lado derecho y del izquierdo, se utilizara un apoyo
visual que le facilite a la sujeto 3 el desarrollo de la tarea. En cada una de sus
mufiecas se le amarrara una mascada de diferente color: rojo, para la mano
izquierda y verde para la mano derecha; con la finalidad de que comience a
realizar asociaciones de derecha-izquierda, mediante apoyos visuales. Cada vez
qgue utilice cualquiera de sus manos, los ejercicios se acompanaran de la
elocucion.

De esta manera la sujeto 3 pasara del gesto automatizado al gesto o movimiento
consciente, reflexionado por medio de la repeticion de ejercicios variados, y sera
hasta ese entonces cuando se suprimira el apoyo visual.

Los ejercicios que debera realizar seran los siguientes:

1. Colocada de pie sobre un tapete o un aro la sujeto 3 debera situarse a la :
A la derecha (lado verde)
A la izquierda (lado rojo)
Realizando el ejercicio en un principio frente al espejo.

2. El brazo derecho (mascada verde) debera extenderlo lateralmente y arrastrarlo
hacia la derecha.
El brazo izquierdo (mascada roja) debera extenderlo lateralmente y arrastrarlo
hacia la izquierda.

3. Parado frente a una mesa (con pelotas o dados de color rojo y verde) situarse a
la derecha y a la izquierda de la mesa, .
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4. Sentado a la mesa, colocar:
Los dados o pelotas verdes en el lado derecho de la mesa
Los dados o pelotas rojas en el lado izquierdo de la mesa

5. Sentado a la mesa con fichas de tres o cuatro colores, escoger las rojas y las
verdes y colocarlas:
Las verdes en el lado derecho de la mesa
Las rojas en el lado izquierdo de la mesa.

6. Seguimiento de instrucciones:
Dame la pelota verde con la mano derecha y la roja con la mano izquierda, con
la mano conveniente.

7. Lanzamiento de pelotas:
Lanzar la pelota verde con la mano derecha
Lanzar la perlota roja con la mano izquierda

f) Control de las posiciones del cuerpo e independencia de los segmentos del
cuerpo.

Debido a la hemiplejia que la sujeto 3 presento, la sesion de ejercicios la iniciara
apretando pelotas de espuma y continuara colgandose de la changuera.

1. Los ejercicios de la changuera los iniciara colgandose durante los segundos
que aguante y, conforme se incremente el numero de segundos que dure
sostenida, se introducira el balanceo (preparaciéon para la realizacion de los
viajes en pasamanos).

2. Otro ejercicio consiste en la extension de los brazos en diferentes posiciones (a
lo lados, adelante, arriba y abajo.

3. Colocar las piernas en diferentes posiciones (hacia delante, hacia atras, hacia
los lados) tendiendo como apoyo una pierna. Una vez que la sujeto 3 haya
adquirido un mayor control de su cuerpo, debera mantener la posicién durante
unos segundos para provocarle una leve fatiga y de esta manera prepararla
para una mayor resistencia.

Los movimientos se acompafiaran de las instrucciones y se realizaran con los ojos
abiertos en un principio y, conforme se vaya incrementando el control de la sujeto
3, los realizara con los ojos cerrados.



g) Ejercicios de relajacion

Los ejercicios de relajacion deben ser asociados con los ejercicios de respiracion,
ya que la respiracion debera ser nasal durante estos, ademas de que es preferible
que los ejercicios se realicen con los ojos cerrados.

Se iniciara la relajacion con los siguientes dos ejercicios y paulatinamente se
combinaran con los ejercicios de toma de conciencia de la inmovilidad tanto global
como segmentaria.

La sujeto 3 se acostara boca arriba con sus piernas flexionadas con las rodillas
apoyadas una en la otra y, tratando de apoyar completamente los pies en el suelo,
ligeramente separados. Una vez que la sujeto 3 haya estado durante unos minutos
en esta posicion deslizara sus piernas hasta estirarlas lo mas que pueda. Los
brazos los dejara reposados a los lados del cuerpo . La cabeza la mantendra en
un principio en el eje del cuerpo, aunque se puede admitir una rotacion a la
derecha o izquierda si ello facilita la decontraccion del cuello.

Acostado boca arriba, cabeza girada a la derecha o izquierda, apoyando una de
las mejillas.en el piso y palmas apoyadas en el suelo a la altura de la cabeza.

Acostarse boca arriba con una almohada bajo la cabeza y otra bajo las rodillas por
unos segundos, sin moverse.

Comenzar con 10 a 20 segundos y aumentar paulatinamente la duracion.

h) Educacion respiratoria.

Los ejercicios que realizara la sujeto 3 tienen la finalidad de tomar conciencia del
acto respiratorio tanto, nasal como bucal.

1. Aprender a sonarse
2. Toma de conciencia global del acto respiratorio
* |nspiracién (acostado boca arriba y colocar un libro sobre el pecho para
observar baja con la inspiracion)
= Espiracion (bucal) con los labios aproximados intentando silbar.

1. Nasal:

Conciencia de la inspiracion al estar acostado boca abajo y con un libro
colocado sobre el pecho. Observar como baja.

¢ Inspiracion larga y profunda

e Inspiracion en dos pasos.
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* Conciencia de la espiracion al estar acostado boca abajo y con un libro
colocado sobre el pecho. Observar como sube.

Espiracion larga y profunda
Espiracion en dos pasos.

2. Bucal:

La sujeto 3 tratara de emitir el sonido O.

Soplar un globo que esté amarrado a una cuerda
Sopar profundamente

Soplar en dos pasos.

Hacer burbujas de jabon =

i) Equilibrio

Se comenzara realizando ejercicios de estimulacion vestibular y se continuara con
ejercicios que involucren mayor control del cuerpo.

1. Girar en una silla giratoria 5 segundos, parar por 5 segundos y continuar el
ejercicio. Realizar el ejercicio con ojos abiertos y cerrados.

2. Rodarse sobre el piso. Rodarse tres veces y parar por un periodo de 5
segundos y volver a repetir el ejercicio. Realizar el ejercicio con ojos abiertos y
cerrados, tanto hacia la izquierda como hacia la derecha. Este ejercicio
necesitara de la ayuda del maestro.

4. Subir y bajar un taco o tabique.

5. Tratar de caminar siguiendo una linea. Este ejercicios es preparatorio para la
viga de equilibrio.

j) Coordinacion motriz

1. Caminata a diferentes velocidades, con pasos lentos y cortos.
2. Caminata lateral cruzada y sin cruzar las piernas

3. Caminata hacia atras

4. Caminata con obstaculos pequerios

5. Marcha



6. Marcha con obstaculos

7. Gateo

8. Carrera a diferentes velocidades

9. Carrera con cambios bruscos de direccién
10. Seguimiento de caminos

10. Arrastre

I -

11. Iniciacion en saltos. s~

k) Organizacién éculo-manual

Lanzamientos:

1. En un principio la sujeto 3 lanzara el balén como pueda, posteriormente el
maestro guiara su lanzamiento.

2. Con una dos manos
Hacia arriba
Hacia el frente
Hacia abajo.

3. Con una mano y después con la otra.
Hacia arriba
Hacia el frente
Hacia abajo

Los lanzamientos de pelota comenzaran a realizarse con pelotas playeras
(grandes y con poco peso), posteriormente se ira disminuyendo el tamafo de las
pelotas, hasta lograr que los ejercicios los realice con pelotas de diferentes
tamanos.

1) Orientacién
1. Situada la sujeto 3 sobre un tapete o un aro, colocarse:
a la derecha

a laizquierda
delante
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detras

2. Estando parada frente a una mesa, pedirle que se coloque:
A la derecha,
A la izquierda
Delante
Detras

3. Sentada frente a la mesa, colocar fichas en el centro de la mesa y pedirle que
coloque algunas:
A la derecha
A la izquierda
Arriba
Abajo

4. Simbolizacioén en el pizarrén.
Transposicion del plano horizontal al vertical.

El maestro dibuja el aro en el pizarrén y traza una cruz. La sujeto 3 debera
situarse con respecto a su aro, en el sitio indicado por la cruz.

Ejercicio inverso: estando situado con relacion a su aro, la sujeto 3 dibujara su
sitio en el pizarron.

El maestro dibujara en el pizarron un esquema de la mesa y la sujeto 3 indicara
sobre el dibujo el lado derecho e izquierdo de la mesa.

El maestro indicara sobre el dibujo el lado derecho e izquierdo de la mesa y la
sujeto 3 lo hara en la mesa.

m) Organizacion del espacio

1. Colocar aros seguidos y caminar pisando el centro de ellos.

2. Colocar palos de manera separados irregularmente y pedir a la sujeto 3 que de
pasos grandes o pequefos, dependiendo cual sea la distancia que separa lo
palos.

3. Pedir al nifio que siga el recorrido irregular del maestro, primero yendo detras
de él y posteriormente, que lo inicie una vez que el maestro haya terminado su
demostracion.
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n) Organizacion espacio-temporal

Incluye aquellos ejercicios que son denominados como “ritmicos” .

1. Lento-rapido
Se iniciara con la conciencia de los movimientos rapidos y lentos. La sujeto 3
debera asociar la velocidad de su caminar con la velocidad de los movimientos
realizados por el maestro.

2. Sonidos cortos y sonidos largos.
Debido a que la sujeto 3 presentd problemas de audicién, se le ensedara la
nocion de largo y corto a través de pasos largos y cortos realizados por el
maestro.

3. Nociones de intensidad.
Golpes fuertes
Golpes débiles
Explicar a los nifios las nociones de fuerte y débil, precisando que no se trata
de rapido o lento.
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