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A wis padres

A wmis hermanos.



Willkommen dann, o Stille der Schattenwelt!
Zufrieden bin ich, wenn auch mein Saitenspiel
Mich nicht hinabgeleitet; Einmal

Lebt' ich, wie Gotter, und wmehr bedarf's nicht.

Holderlin: An die Parzen.



A todas las colinas
prefiadas de botones.
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1.- INTRODUCCION

Si se tome en cuenta la cantidad estimada de 350,000
paraliticos cerebrales que existen en México, y Qque adewas
cada afio nacen 25Q,OOO nitios con afectaciones neurolégicas,
se ve la necesidad apremiante de una uwayor partlcipacién
del Psicdélogo en este campo poco explorado de la rehabili-
tacion.

En virtud de que la motivacion y el aprendizaje son
los aspectos que mas necesitan implementarse sistemdtica-
mente en la gama total de tratamientos que debe recibir
el paralitico cerebral para su rehabiiltac1on integral
(servicio wédico, terapia fisica, terapia ocupacional ¥y
de lenguaje, servicio neuroldgico, trabajo social, atenciodn
psicoldgica y educac16n especial a todos niveles), las po-
sibilidades que pudria ofrecer el Andlisis Conductual Apli
cado trabajando en equipo son inmensas, las cuales seran
snalizadas en detalle mas adelante.

El objetivo de este trabajo consiste en presentar un
ejemplo de la aplicacién del Analisis Conductual Aplicado
en un Centro de Rehabilitacion Integral de Paralisis Cere-
bral en 3 secciones del mismo. gefialando las limitaciones
metodoldgicas, bibliograficas y laborales a las que se ve
sujeto el psicélogo en su trabajo cotidiano dentro de una

institucidn de este tipo cuya singularidad la caracterizan:



el tipo de pacientes que atiende y gue ha sido estiidiedo
muy poce en psicologia, por los antecedentes del personal
rehabilitatorio acostumbrado a cierte clase de colabora-
cidn gue un psicélogo le puede proporcionar (entrevistas,
aplicacién de test, etc.) y por la falta de recursos en
instituciones latinoamericanas de esta indole.

Falta de recursos al requerir estas instituciones:
gran numero de personal especializado, necesitar trata -
mientos individuales cada paciente y por el empleo de un
equipo costoso {(zlberca, pelotas de relajacion, ti nas pa
ra hidroterapia, aparatos ortopédices, motiliario espe -
cial para los salones de clase etec.)

Los tres casos mencionados en esta tesis, presentan
algunas deficiencias metodoldgicas por ias sigulentes ra-
zones: no obstante existir una mayor sofigsticacidn para
la aplicacidn de las tecnicas operantes a la solucion de
problemas en escenarios naturales, Broden (1960); Baer,
Wolf y Risley (1968): Bijou, Petterson y Ault (1968),
no existe un estudio o trabajo el cual muestre la consls
tencia de trabesjar por largo tiempo,'empleando las técn}
ces operantes en los diferentes departamentos de un cen-
tro de rehabilitacidén de paraliticos cerebrales. En este
sentidc, los datos que aqui se reportan adquieren carac-

teres pioneros, pres¢nténdosele al psicdlogo dos barrersas



=« salvar: ls carencia de especialidades © de informacidn
en las materias de la carrera de psicologia y las trabas
o esceptisismo por parte del personal rehabilitatorio
con respecto al ewmpleo de las técnicas de modificacidn
de conducta, acostumbrado al modelo tradicional del psi-
cdlogo.

Otra razdén, con respecto a las deficiencias metodo-
légicas en esta tesis, no es la falta de informacidn
respecto & los criterios metodoldgicos requeridos para
este tipo de travajo, sino la intencidn de presentar,
como ya se mencioné. una muestra de la labor de un psi-
célogo al utilizar el modelo del aprendizaje en la reha
bilitacidén del paralitico cerebral, (contando Unicamente
cone l material y tiempo disponible en un centro de re-
habilitacidn, es decir; las exigenclas propias del tra-
bajo como lo es, por un lado, la negativa de las auto-
ridades de la institucion para utilizar como “conejillos
de indias"™ a los alumnos o hacer "experimentos" con ellos
al emplear técnicas "nuevas" y por el otro lado, la ne-
cesidad de tener resultados inmediatos y satisfactorios
para que el personal acepte estas técnicas.

Implicando con todo esto el darle prioridad a la sQ©
lucidén inmediata de los problemas sacrificando parcisl-

mente algunos aspectos metodoldgicos al no desperdiciar



tiempo en obtener una linea base estable, unos registros
con contiabilided aceptable, disefios experimentales acorde
a los datos etc.

No queriendo admitir o justificar con esto, una asis-
tematizacién total respecto a la aplicacién de las técnicas,
sino Unicamente la elasticidad requerida durante el trabajo
cotidiano de un psicélogo en el centro de rehabilitacidn.

Resumiendo, el objetivo primordial de esta tesis es
dar una muestra de la consistencia de trabajar con las téc-
nicas operantes en los 3 departamentos de terapias, al pre-
sentar 3 casos de paraliticos cerebrales (uno por cada tera
pia), sefialando las dificultades laborales y wetodoldgicas
‘ al enfrentarse el psicélogo a la situacidn real de trabajo
1indicando en qué puntos se da la elasticidad mencionzda,
delineando, adewés, un bosquejo que 1lncluye el enfoque ope-=

rante en cada una de estas terapias.



o
fen
(5 )
s

2.- DEFINICION DE PARALISIS CEEREBKAL

Existen varias definiciones de Pardlisis Cerebral,
Lindemann (1968) la define como "lesiones cerebrales pre-
coces" entendiendo bajo tal concepto todas las alteracio-
nes cerebrales existentes en los nifios mds jovenes, pade-
cidas durante el embarazo, parto o los primeros afios de
la vida.

Abbot (1974); la sefiala como una incapacidad neurolg
gica céusada por una lesidn en los centros wmotores del ce
rebro y, agrega que, este dafio cerebral no s0lo acarrea
la pérdlda del control muscular funcional, sino tawbién
perturvaciones del sensorio.

Perlstein (1974) sostiene que la expresion "parédli-
sis cerepral® carece de todo significado especifico, aun-
que se puede emplear en téruinos generales para indicar
que algin traumatismo o lesién del cerebro produce diil-
cultad para controlar los movimientos.

Westlake (1974)3 indica: la parélisis cerebral, no
es un solo tipo de trastorno neuromuscular, sino un gru-
po de trastornos que ocurren coumo consecuencia de un com
promiso de areas de control motor corticales o suvcorti-
cales.

Los Bobaths (1974)4 la describen como un "trastorno
sensoriomotor", y sefialan que no se trata de una ern idad

nogo:6 -



-gica en particular, sino de un grupo de ellas, consi-
guiente a un desarrollo anormal del en¢efalo o a une 1lg
316n encefalica.

En general, el término "paralisis cerebral" se re-
conoce como una expresion general que abarca a una varie
dad de trastornos especificos, los cuales poseen en comin
ls caracter{stica de que obedecen a una lesidn irreversi-
ble y no progresiva de los centros motores del cerebro y
se manifiestan desde temprana edad por una pérdida del
control motor, el cual es sustitufdo por patrones motores
patoldgicos.

Cronolégicamente las lesiones pueden producirse du-
rante tres perfodosz durante rl ewmbarazo (intrauterinas,
prenatales), durante el parto y durante los primeros afios
(posnatales).

De acuerdo a sus efectos funcionales, existen cinco
tipos de paralisis cerebral: atetdsica, espéstica. atéxica,
fléacida y mixte.

A grandes rasgos, la flacida se caracteriza, como su
nombre lo indica, por falta de tonicidad muscular, la es-
péstica por hipertonia pervanente , la atetdsica por fluc-
tuaciones del tono muscular scompafiada de movimientos "invg
luntarios", la ataxica por incoordinacidén motore y falte
de equilidbrio, le mixta por combinacidn de las demés hacien

do la aclaracidén de que casi no existen tipos puros de pa-



-rdlisis cerebral presentédndose mas comunmente en forma
mixta.

Por las caracteristicas de este trabajo, hemos de
ampliar 1la definicidn de la espasticidad y atetosis,
debido a que la mayoria de los casos gue requieren tera-
pia de lenguaje tienden a pertenecer a una de estas dos
categorias, las cuales a continuacidon se describen segﬁn
Crickmay (1974).

El paciente espdstico.-

La persona que sufre espasticidad muestra un incre-
mento del tono o tensidn wmuscular, pudiendo variar el in
cremento del tono, desde un grado leve a un estado de ri
gidez acentuado, ademas hay una pérdida de movimientos
voluntarios.

Esto alude al hecho de que, en el paciente espasti-
co, las modalidades de movimiento normales estan sustitgf
-das por una accidn refleja en masa de tipo flexor o ex-
tensor. Por ejemplo, si uno de estos pacientes intenta la
flexidén de cualquier parte de su cuerpo, como la columna
vertebral, los brazos o las piernas, no podra realizarla
sin flexionar la totalidad del cuerpo. Del mismo modo, si
intenta la extensidon de cualquier parte del cuerpo, este

intento hace que el cuerpo todo se extienda.



-
El paciente atetdsico,.-

La atetosis adquiere las mismas modalidades postura-
les anormales que el espastico, es decir, en decubito dor
sal (boca arriba), predomina la modalidad refleja extensp
ra, mientras que en declibito ventral (boca abajo) predomi
na la flexora. Estas modalidades se complican por la su-
perposicidén de "movimientos involuntarios".

Estos se presentan como una serie de movimientos de
contorsion que avanzan desde las reglones proxiwmales ha-
cia las distales en ondas, o sea que se originan en las
partes mds préximas a la linea media del cuerpo y avanzan
hacia las més alejadas.

Los movimientos de los atetdsicos graves recuerdan
"los movimientos del que estd en el agua y no sabe nadar".
Ademds, el atetdsico exhibe un tono muscular fluctuante
que va desde la hipertonia hasta la hipotonia, o sea, des
de la tensidén muscular extrema hasta la laxitud también
extrema, y alterna sus movimientos abruptos y mal orien-
tados con las posturas rigidas del espastico, pero, a di-
ferencia de éste, s6lo mantiene tales posturas en forma
fugaz.

Los atetdsicos representan cerca del 40% de todos
los casos de paralisis cerebral (lo mismo sucede con los
espasticos).

Otra de las formas de clasificacidén se basa en la

. . . P
distribucion corporal de las alteraciones. Se entiende



por "monoplejia" la afeccidén de una extremidad, por "di -

plejia" 1la afeccidén de dos (o més) extremidades contrala-

terales, por "paraplejia" 1la participacién de las dos pier
nas, por "cuadriplejia" 1la paralisis de cuatro extremida -
des, por “hemipiejia", en cambio, se entiende el compromi-
so de una mitad del cherpo, que puede ser la derecha o la

izquierda,

Es necesario aclarar que la paralisis cerebral no ne-
cesariamente se acompafia de un déficit conductual severo.
El rostro del nifio podréd ser inexpresivo y verter saliva,
no porque sea un "deficiente mental" sino simpleuente

porque los misculos no cumplen su funcidn norwal.



3.,- TRATAMIENTOS

1a rehabilitacidén de este tipo de problema estéd en
manos de Médicos Fisiatras, Neur6logos, Terapistas (fi-
sico, ocupacional y de lenguaje), Trabajadora Social,
Maestras en Educacidén Especial y Psicdlogos.

Dicho equipo utiliza diversos métodos y técnicas
que a continuacién se describen someramente, pues no se
pretende dar un tratado sobre las diferentes terapias,
sefialando que sblo se mencionan las mas conocidas y las
mas relevantes para este trabajo, existiendo, por ejem-
plo, en terapia f{sica, otras técnicas mas sofisticadas
que precisan de aparatos demasiado costosos.

Ts importante aclarar que, al programarse tratamieg
tos a2 largo plazo para el paralitico cerebrgl, raraumente
se 1ograré la correccidn completa de la incapacidad moto
ra por el tipo de dafio que es irreversible. El rehabili-
tador dedica toda su capacidad a reducir los efectos del
trastorno para proporcionar medidas sustitutivas, preve=

. . . . . .
nir complicaciones secundarias y permitir dla a dla que

las funciones y el crecimiento sean lo més normales posi;

bles.

PN
J
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MEDICINA FISICA.-

Se llama medicina fisica al empleo de los agentes fi
sicos con un fin diagnostico, prondstico y tratamiento te
rapéutico. Las ciencias auxiliares de la medicina fisica

’ 4 s . 4 . .
son: anatomia, neurologia, fisica, qulmica, ortopedia y
. . ’
quinesiologia.

Sus métodos de diagndstico son: electrocardiografia,
rayos Rontgen, electroencefalografia, electromiografia.
La importancia de estos wmedios de diagndstico ha sido tat
que hoy constituyen especialidades bien determinadas y el
centro de la medicina.(Lindemann 1968).

La terapéutica siempre debe estar suboradinada al
diagndéstico, ya que sin éste sera empirico irracional.

La medicina en su aspecto terapéutico, constituye
la llsmeda Terapia Fisica o Fisioterapia, Qque se detine
como la ciencia gque estudia el tratamiento de las enfer-
medades por medio de agentes fisicos: 1luz (lumlnoterapla);
calor (termoterapia); radiacién solar (nelioterapia); elegc

. . . . ’ .
tricidad (Electroterapiz); agua (nidroterapia) y mecanica
(mecanoterapia). A continuacion se describirén, en primer

’ i I 4
lugar, los tretamlentos englobados en el area de mediclna
f{sica: métodos e intervenciones ortopédicas, férulas y

aparatos y ia terapéutica medicamentosa; después se expli-
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-caré qué es la terapia fi{sica y ocupacional y el métoao
Bobatn en terapia de lenguaje segin Lindemann (1968); en
base a Krusen, Kottke y Ellwood (1974) se describira la

hiarotierapla; se expllcaré ademas, segﬁn Crickmay (1974)
el entoque Bobath en terapia fisica y la terapia de len-

guaje.
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Métodos Ortopédicos.-

En el tratamiento de la paralisis cerebral, la orto-

pedia tiene por misidn contribuir a restablecer las funcig

nes alteradas
rea significa
y en alcanzar

lo cual tiene

del aparato locomotor. En detalle, esta ta-
conseguir la méxima utilizacidn de los brazes
unz marche lo més segura y prolongada posible,

como condicidén imprescindible la comsecucidn

de una actitud libre y narmal, que pueda servir como punto

de partida para la traslacidén y una actividad ocupacional

apropiada.

Por consiguiente, se dedica atencion a disminuir los

espasmos (contraccién involuntaria y persistente de un wis

culo o grupos musculares) que dificultan los movimientos,

al fortalecimiento de los misculos afectados, evitacion y

. - ’
curacidn de contracturas (acortamiento permanente de mus-

culos aislados o grupos musculares) y, en casos necesario,

empleo de medios auxiliares mecanicos para mejorar las

funciones del

tronco y los miembros.

Una barrera considerable para todas las posibles me -

didas terapéuticas en el terreno ortopédico, segﬁn Linde~

mann, la constituyen los defectos intelectuales que, en al

gunos casos, ocupan el primer plano.

Si a la larga fallan estos mecanismos psiquicog, re-
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-sultan de poca utilidad los ejercicios metddicos y las

intervenciones ortopédicas mejor indicadas.
Intervenciones Ortopédicas.-

La realizacidén de determinadas operaciones ortopé-
dicas dependen ampliamente del cuadro de la parélisis
cerebral existente en cada caso. Se destaca el hecho de
que todas las operaciones constituyen una condicidén pre
via para intensificar el tratamient o por la fisiotera-

‘ pia. No obstante que las intervenciones en la parélisis
cerebral son limitadas, el autor gefiala la importancia
de ser prudentes frente a la decisién de la intervencién,

pues pueden producirse resultados inesperados.
Férulas y Aparatos.-

Le prescripcién de aparatos, férulas, botas ortopé-
dicas etc,, desempefia un papel no menos importante que las
indicaciones quirﬁrgicas en el tratamiento de la paréli-
gis cerebral y que la terapéutica por la gimnasia. E1 mo-
mento esencial para alcanzar el éxito esta constituido,
también aqui, por la indicacidn precisa y exacta.

A este respecto habréd que contar no sdlamente con la
eleccidén acertada de la época mejor, sino también del a-

parato mas conveniente.
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®n cada caso, los aparatos auxiliares ortopédicos

deben llenar les silguientes lareas:

1.- Evitar y corregir las actitudes falsas de grado
ligero.

2.- Apoyvar misculos afectados consiguiendo la nece-
saria estabilidad para poder ceminar y sentarse
libremente.

3.- Crear un equilibrio de fuerzas entre los grupos
musculares de funcidn antagonista.

4,- Limitar y evitar movimientos involuntarios o no
correspondientes al objetivo.

5.- En determiandos casos, como objeto test para con
siderar las posibilidades de éxito de una opera-

cidn determinada.
Terapéutica medicamentosa.-

Las posibilidades de una actuacidn meidamentosa se-
gura son todavia muy escasas. El sintoma dominante de la
espasticidad, no puede dominarse todavia en forma decisi
va. En la atetosis tampoco son mucho wés esperanzadoras
las posibilidades farmacoldégicas, ya que tampoco se dis-
pone de ningin medicamento seguro. Es decir, la terapéu-
tica farmacoldgica de estas afecciones ocupa un segundo
plano, ya que la utilizacidén de los medicamentos no puede
sustituir, en ninglin caso, a los demds métodos.

Dado el polifacetismo de las forma de la paralisis
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cerebral, 135 posibilidades farmacolégicas tendrén tam-
bién que ser miltiples, y, con frecuencia, polipragmdti=-
cas a causa de sus diferentes indicaciones.

La mayoy indicacidn de estos farmacos consiste en
ayudar a la realizacidn de las prescripciones gimndsti-
cas y de pedagogia curativa, ocupando también un lugar
importante la terapéutica convulsiva, en los casos de

ataques relativamente frecuentes en estos nifos.
TERAPIA FISICA.-

El objetivo méximo de todo tratamiento, seglin Linde
mann, debe consistir en independizar en lo posible al pa
ciente del auxilio exterior, para lo cual hay que conse-
guir, en primer lugar, una soltura suficiente para andar,
capacidad de comunicacidn y la posibilidad de realizar
las diasrizs waniobras de la vida sin ayuda de nadie.

Existen diversas técnicas totalmente especiales del
tratamiento fisico y gimndstico, las cuales se diferen-
cian entre si, no sdlamente por el tipo de realizacidny
sino que, en ocasiones, se desarrollaron partiendo de
puntos de vista tedricos casi contradictorios.

La mayoria de estos métodos pueden referirse, en
primer término a dos principios generales fundamentales,
consistiendo los métodos de tratamiento, elaborados se-

gin puntos de vista ontogénicos, en que se rigen por las
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reglas del desarrollo estéatico-motor de los nifios sanos.

Por el contrario, los elaborados segin conceptos
filogenéticos se rigen por los principios fundamentales
del desarrollo primitivo de las preformas humanas, lo
cual significa que inicialmente se sirven de formas de
movimiento tan primitives como las de los peces, pasando
luego a las de los anfibios, reptiles y animales de cua-
tro patas, para llegar finalmente a la bipedestacidn,

Un tratamiento amplio por medio de ejercicios, in-
cluyendo diversos movimientos especiales de gimnzsia o
medidas fisicas, constituye el punto central y de parti-
da de la totalidad del plan terapéutico en los nifios con
lesidn cerebral.

Podemos definir el ejercicio terapéutico como 1la
prescripcién de movimiento corporal para corregir un de-
terioro, mejorar la funcidén musculoesquelética o mantener
un estado de bienestar.,

El ejercicio terapéutico puede variar desde activi-
dades muy seleccionadas limitadas a los misculos especi-
ficos de ciertas partes del cuerpo, a actividades genera-
les y enérgicas empleadas para restaurar a un enferwuo

. - s . . ? ’ .
convalecienté al waximo de su condicion fisica.
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Importancia del tratamiento gimnéstico.-

Durante los tres primeros afios, el tratamiento por

la gimnasia ocupa, sin duda alguna, el primer plano segun

el zutor.

No especificando ejericios especiales o indicados en

cada caso individual se van a precisar las siguientes 11-

neas directrices:

o=

Ejercicios sobre el vientre para conseguir una ac-
titud libre de la cabeza, =«si como el adelanta -
miento de los brazos y manos; enderezamiento de

la cabeza y tronco con las nalgas fijadas, prime-
ro sin, luego con elevacién de los brazos.
Enderezamiento del tronco para conseguir una ac-
titud sentada libre y mantener erguida la cabeza.
Actividad de brazos y manos en los ejercicios y el
juego, durante la actividad sentada o también en
el espacio por encima de los howbros.

Ejercicios en posicion vertical, como preparacidn
de los miswmos, sirven los de flexibn y extension
de los wiembros superiores en cada una de sus ar-
ticulaciones, repitiéndolos diariamente, asi co-
mo ejericioes de flexiodn, extensién y abduccion de

las extremidades inferiores.
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5.- Ensefianza de la marcha, al principio con todas las
ayudas posibles, segun la edad y la gravedad del
cuadro clinico.

£l curso, duracidén y tiempo de los ejericios se rigen

segin la esrecial situacion de cada caso. En la realizacidn
de estas tareas gimnésticas hay que considerar las formas
especiales de las de tipo espasticas, el desarrollo inte -
lectual de los nifios, la edad y las medidas terapéuticas

antericrmente realizadas.
Hidroterapia.-

La hidroterapia es la aplicacién externa del agua con
fines terapéuticos. Se puede aplicar en estado gélido 11-
quido o gaseoso. Una de las cualidades del agua es su flo=-
tabilidad, es decir, que hace flotar al cuerpo con una fuer
za igual al peso del agua desplazada.

Asi, cuando un enfermo estéd de pie en el agua hasta
su barbilla la presién sobre las articulaciones gque sopor-
tan su peso es minima. Esta presion minima sobre las arti-
ctulaciones que soportan el peso es de gran valor cuando
hay que desarrollar ejercicios de paseo con un paciente al
que no se le permite o que no tolera soportar su peso com-=
pleto.

Se puede euplear la hidroterapia en condiciones dife-
rentes como: ejercicio subacuatico, compresas caliente, com

’ ~ . -~
presas humedas, bafios de remolino, batios frios, bafios neu-
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-tros, bafios calientes y de contraste.
El enfoque Bobath (en terapia fisica).-

Este enfoque, que es el mas utilizado, se basa en

la creencia de que, a causa de la lesidn cerebral, el con

trol inhibidor, que normalmente estd a cargo de los centros
superiores del sistema nervioso central, no se desarrolla.
Por ejemplo, si el nifio se tiende en declibito dorsal,
su cuello, hombros, columna vertebral, caderas, piernas y
pies se extienden automsticamente, entanto que los brazos
se flexionan: esta modalidad de movimientos reflejos es
tan intensa, que el nifio no consigue salir de esta posi -
cidn, Si se tiende en dectubito ventral, el cuello, los houm
bros, los brazos, la columna y quizé las caderas, se flexio
nan en forma automadtica, y tambien en este caso el nifo
queda atrapado en esta poaicién y no se puede wmover.
Creyendo posible influir desde afuera sobre el sis-
tema nervioso central, la primera mira del tratamiento es
encarar al paciente paralitico cerebral de modo que su tono
muscular se normalize, porque , como sefialan los Bobaths ,
el tono muscular moderado constituye el terreno sobre el
cual se produce el movimiento normal", es decir, se reduce
el tono muscular exagerado del espastico, mientras que el

tono fluctuante del atetdsico y del atéxico se estabiliza,
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La segunda mira del tratamiento consiste en inhibir
las modalidades reflejas primitivas del comportamiento
motor del paciente. Dado que el paciente no puede hacer
esto sdlo, al orincipio el teraveuta realiza esta inhi-
bicién para él, pero el paciente ssume su propio control
en cuanto esté en condiciones de lograrlo.

La tercera mira del tratamiento radica en fadlitar
el siguiente paso del proceso de desarrollo motor norumal.

También aqui, en la etapa inicial el terapeuta faci-
lita al movimiento mas madure, pero el paciente adquiere
poco a poco la aptitud para realizar ese movimiento solo.
En este enfoqe , la terapia ocup:zcional y la del lenguaje
adoptan exactamente los mismos principios que la terapia
fisica.

TERAPIA OCUPACIONAL.- | YO

- \ | QR

Las personas encargadas de la fisioterapia y de la
terapia ocupacional, seran las que més tiempo dediquen al
nifio y a los padres, segin el autor. S6lo por este motivo,
ambas especialistas desempefian un papel extraordinariamen-
te importante en la totalidad del tratamiento. Pero su prg
paracién va mucho mas alléd del marco de esta obra y se ex-
iiende a la ensefanza minuciosa de los padres en twmuchos
puntos generales y particulares de todo el comple jo tera-

peutico.
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Mientras que el tratamiento a expensas de los ejer-
cicios apropiados para la gimnasia de estos pacientes esté
encaminado al estimulo y apoyo del desarrollo estético y
motor, dirigiéndose en un periodv ulterior especialmente
al adiestramiento de la marcha Yy, por consiguiente, ac -
tuando predominantemente sobre las extremidades inferiores,

L}g terapia ocupacional tiene por tarea principal educar la
habilidad de los brazos y manos.

Esta terapia seguira desarrollando las conquistas rea
lizadas en el marco de la fisioterapia. No es posible rea-
lizar una terapéutica ocupacional sin un conocimiento pre-
ciso de los fundamentos de la fisioterapia, el desarrollo
estatico y motor noruwal, los diferentes reflejos, las ac-
titudes que estimulan las interrelaciones wmotoras, efghj

Tn oposicién a los métodos de giuwnasia para estos
pacientes la terapia ocupacional se dirigiré, con prefe-
rencia a las actividades practicas, encontrandose muchas
veces su campo de accidn con el de la fisioterapia.

Sin embargo, \la caracteristica diferencial de los
métodos de la terapia ocupacional consiste en la utiliza
cién preferente de tareas manuales, asi como en el desa-
rrollo de las actividades artisticas y creadoraELl

Ademas esta terapéutica abarca otras areas especia-

les, entre las que incluiremos, en primer lugar, todas
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las medidas destinadas a estimular la autosuficiencia,

de preferencia con respecto a las necesidades de la vida
diaria. Por otra parte,\gptre la terapéutica ocupacional

y el entrenamiento para el trabajo, existen numerosos pun
tos de contacto y transicidn, aunque en este ultimo se
estimula—la realizacidn de una labor apreciando la calidad
del trabajo realizado y el tiempo necesario para ello. Es-
to tiene especial validez cuando la terapéutica ocupacional
se utiliza como ejercicio previo o como test para la ulte-
rior eleccidn profesional.

De este modo , existe una intima correlacidn entre la
terapia ocupacional con la fisioterapia y la terapéutica
laboral o entrenamiento profesionaELk

Por definiciﬁg,?entendemcs por terapia ocupacional

N
todos aquellos'ffﬁkamientos que utilizan ,de preferencia,
métodos fundados en las actividades somaticas o psiquicas,
y que sirven, por prescripcién médica y bajo un control es
pecializado, para limitarlo més ampliamente posible las
consecuencias de una enfermedad o accidentgl;\rfﬁ

En este caso,L}P importante es independizar al nino
de la ayuda de otros;ﬂdesarrolléndose en €1 una capacidad
de rendimiento tan amplia como se& posib%ij Finalmente,
también pertenece aqui 1la inclusidn del nifio en la socie-

dad, y , en los casos aptos, su preparacién profesional.

En general podewos distinguir varios grupos de tareas:
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educacién y mejoramiento de la coordinacidén de los movi-
mientos utiles, preferentemente en los brazos y manos,
reconocimiento y correceidn de los trastornos en 1los
drganos sensibles, tactiles y estereognésticos, amplio
entrenamiento de la autosuficiencia, adquisicién de ex-
periencias fundamentales en la vida practica, preparacién
y apoyo de la terapia de lenguajc, ensefianza de la méqu;
na de escribir, ensefianza e jniciacidén de los padres y

del personal auxiliar y ensefianza laboral.

TERAPIA DE LENGUAJE, -

Més o menos el 65% de los casos de paralisis cere-
bral, segﬁn Crickmay, presentan cierto grado de dificul-
tades del lenguaje, que varian desde errores minimos de
la articulacidén hasta la imposibilidad absoluta para mo-
ver los Organos del lenguaje 1lo suficiente como para
pronunciar cualquier palabra inteligible.

Como es de esperar, el tipo de dificultad del len-
guaje depende en gran medida del tipo de parélisis cere-
bral en particular, por ejemplo, el espéstico, con su
excesiva tensidén muscular y sus subitos espasmos, tiende
a producir un lenguaje explosivo, interrumpido por lar-
gas pausas.

Tn los casos de severo trastormo del habla, el pa-

ciente espéstico puede quedar "bloqueado" por completo,
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pues no consigue mover su mecanismo de la fonacidn.

E1 atetosico con sus movimientos involuntarios so-
breatiadidos, produce un lenguaje extraordinariamente va-
riable.

Los casos leves pueden presentar g6lo pequetias fa-
llas de la articulacidn, mientras gque los graves no ha-
blan en absoluto. En ellos la falta de control de la ca-
beza y 1la imposibilidad de deglutir, con el resultante
derrame de saliva, agravan los problemas del lenguaje de
los atetdsicos, Por lo tanto la autora setiala el hecho
de que es necesario enearar el comportamiento verbal en
relacidén con la conducta motora del resto del cuerpo.

Como la succién, deglucién y masticacidén son ejer-
cicios previos necesarios para comenzar a hablar, seg&n
Lindemann, la educacidn del nifio ya debe comenzar en este
aspecto. No solamente durante la ingestién de los alimen-
tos, sino también con vista a los primeros eslabones del
desarrollo del lengusje, resulta inconveniente el contac-
to unico del nifio con la madre, ya que ésta entiende a
su hijo ahtn sin palabras, y como el nifio ve satisfechos
todos sus deseos sin necesidad de hablar.

E1 proceder de la educacidn logopédica se rige por
el tipo y la gravedad del trastorno. En los casos muy

ligeros puede conseguirse, quizas, el objetivo lo mismo
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que en las "no caracteristicas" alteraciones de la locu-
cidn en los nifios con lesiones cerebrales, por medio

de una terapéutica consistente en movimientos, ejercicios,
juegos, con cantos, coros y misica sencilla y ritmica.

En muchos casos, dentro de las graves alteraciones
de la motricidad, el juego combinado de los misculos ne-
cesarios para la locucidn es tan deficiente que su accidn
coordinada sdlo puede conseguirse uuy paulatinamente ejer
citando cada uno de sus eslabones funcionales.

Ahora pasaremos a considerar algunos de los distin-
tos tratamientos. Existen terapias "antiguas" y otras
"nuevas"™, pero, como veremos, todas tienen sus gimilitu-
des y sus escasas diferencias importantes. He aqui algu-

nas de las mas conocidas.
Reeducacidén Muscular de Phelps.-

Su método terapéutico se basa en un detallado ana-
1isis de la funcidn muscular del paralitioo cerebral.

Se ensayan los misculos uno por uno y se prepara
una detallada descripcién de toda espasticidad, flacidez,
rigidez o normalidad que se observe en ellos. El progreso
terapéutico se valora en términos de la mejoria funcional

de los musculos individuales.
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La técnica de la resistencia.-

En este tratamiento se aprovechan estimulos propio-
ceptivos para desarrollar movimientos que se aproximen a
lo normal. Estos estimulos, que consisten en estiramien-
tos, resistencia maxima y presion, los hace manualmente
el terapeuta para estimular a la corteza motora. El tra-
tamiento se basa en la creencia de que tales estimulos
producen la méxima activacidén de toda la via motora.

Si se evidencia debilidad en los misculos flexores
y extensores, se ofrece a ambos intensa resistencia, en
particular al més débil de los dos. Esta técnica se hace
primero con movimientos sencillos y después con otros was
complicados, reduciéndose continuamente la resistencia.

Para fortalecer la elevacidén de la lengua, el clini
co toma la lengua con un trozo de gasa, la empuja hacia
atras y abajo, ¥y después indica al vcaciente que trate de
llevarla hacia afuera y arriba, wientras se resuste este

movimiento.
Tratamiento de Relajacidn.-

Los pacientes espdsticos y atetdsicos, con su tono
muscular excésivo, sus espasmos sibi‘os y sus movimientas
involuntarios incontrolables, son candidatos obvios para

la relajacidon;: por eso se hicieron muchas tentativas des-
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-tinadas a emplearla con fines terapéuticos.

Se ided un método de relajacidn progresiva que seria
el mejor conocido de todos. En este caso de obtiene prime
ro la relajacidén induciendo su opuesto, la contraccion,

y adiestrando gradualmente después al paciente para que
realice la relajacidn consciente de sus masculos y grupos
musculares.

A veces se emplean técnicas de relajacidn pasiva en

las que el terapeuta realiza los movimientos en el paciente.
Técnica del Pincelado.-

Bn materia de foniatria, se aboga por la realizacidn
de pases suaves (con el dedo o con un pincelito seco) en
la lengua o el velo del paladar, =2 los efectos de estimu-

lar a estas regiones para que respondan me jor.
Método Bobath.-

Ademss de estos antiguos procedimientos, durante el
Ultimo decenio se ha implantado un método ensayado por
K. y B. Bobath, cuyoapomponente esencial esté representa-
do por lea winhibicidn refleja" adoptando determinadas
posturas y actitudes y se funda en el conocimiento empi-
rico de que el "control inhibitorio® el genuino equili-
brio de fuerzas entre todos los antagonistas participan-

tes. Si los impulsos sensoriales que inician un movimien
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-to son erréneos, la coordinacidn del mismo es falsa.

Por consiguiente, cuando se hece que un nifio reali-
ce ejercicios preparatorios de la locuciodn con la lengua,
lzbios etc., existe la posibilidad de que con tales es-
fuerzos el resto del cuerpo empiece a realizar movimien-
tos desordenados, o todo intento de movimiento o reaccion
emocional ante estimulos externos condiciona un empeora-=
miento del lenguaje.

Por 1lo cual, lo importante es liberar el proce-
so de la locucidén de estas interrelaciones anormales.

®1 nifio con lesiones cerebrales posee una muestra
inervatoria tipica y fefleja, de cardcter patoldgico, pa-
ra cada actitud; al yacer, sentarse, ponerse de pie, etc.
Esta inervacidn anormal puede evitarse cuando se coloca al
paciente en jdeterminada postura, en la cual se instaura
la inervacidn refleja normal.

En la préctica habra que colocarlo en una actitud
exactamente opuesta a la anormal que mantiene corrientemen-
te. Esta nueva actitud es denominada por Mrs. Bobath "re-
flex inhibiting posture".

En los nifios con lesion cerebral, la respiracién du-
rante la locucidn tampoco es natural, por lo que también
se debe tomar en cuenta.

En un paso mas avanzado del tratamiento no se olvida
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la formacidn y ejercicio de cada uno de los sonidos. Se
ha demostrado que la primera vez la formacidén de las con
sonantes palatinas se tacilita con el cuello estirado ¥y
los howbros inclinados hacia adelante, por el contrario,
las consonantes alveolares deven iniciarse con el cuello
flexionado y los hombros hacia atras, como se observa en

la siguiente figura:

Consonantes palatinas Consonantes alveolares

Pero una vez Que un sonido ya fué aprendide por el
1 : . .
nifio, puede generalmente, emitirse en cualquier posicilon,

bien tolerada,de inhibicidn de reflejos.
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PSICOLOGIA TRADICIONAL, -

A continuacidn se presenta el tratamiento psicoldgi-
co con enfogue conductual en el campo de la rehabilitacidn.
Antes, se considera importante describir el papel que ha
desempetiado en esta drea el psicdlogo tradicional cuyas
téenicas no se basan en los principios experimentales que
rigen la conducta.

Meyerson, Kerr y Michael (1967) en su articulo ya ci-
tado sobre la rehabilitacidn, sefialan que el tratamiento de
personas impedidas en centros de rehabilitacidn, a menudo
requieren ocuparlos en actividades difficiles y desagradables
que requieren enormes esfuerzos.

No es de sorprender, en vista ﬁnicamente de estos fac-
tores y sin considerar otras posibles variables que influ-
yan, muchos de los pacientes se resisten a los tratamientos
rehabilitatorios (mas agelante se profundiza en este punto
que se considera relévante por ser una modelidad del casti-
go muy frecuente en estos escenarios).

No es de sorprendef que el personal se queje muy fre-
cuentemente de "falta de motivacion" en sus pacientes, ©
que la prOporcién de casos que desertan a los centros de

rehabilitacidén por esta razon son relativamente altos.
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Caracteristicamente , el paciente cuya conducta fra-
casa conforme a las expectaciones del personal rehabili-
tatorio, es remitido al psicélogo para gue le realice una
nevaluacidn”.

Mucho del trabajo que el psicélogo en rehabilitacidnm,
2l presenta ha dedicado, consiste basicamente en la eva -
luscidn de rutina de la inteligencia y personalidad del
paciente, en la creencia de que estos datos, el saberlos,
50 "buenas cosas" y el gue ellos pueden ayudar al personal
a trazbajar mejor.

Muchos de los datos obtenidos, sin embargo parecen
estar extraordinariamente sin relacion a la conducta re-
querida en el centro de rehabilitacidn. Ello puede llevar
al psicélogo a creer que élA'entiqnde" me jor por que un
paciente actlia como lo hace, sin embargo los datos pro -
porcionan poca ayuda en camwbiar la conducta indeseada &
una conducta mas aceptable.

A menudo el psicélogo confirma la observacién de los
demas de que el paciente no estd motivado, y asigna una
razén para explicar ésto. Esta razén es usualmente alguna
caracteristica inaccesible del paciente: "el no puede acep
tar sus incapacidades", %"el no esta lo suficientemente ma-
duro como para entender qué es_lo mejor para el", " es de-
masiado dependiente", "su Super-ego es débil®.

Algunas veces tales evaluaciones estén acompafiadas
jor vagas direcciones para dar al paciente *ggistencia Psi-

#*
-
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-coldégica", pars halagarle, o aconsejarle de wmodo que el
entienda major por si mismo.

En la misme direccidn, Crikmay (1964) sefiale que el
psicélogo ...."debe esclarecer en todo 1o posible que per
sona es el paciente. Hay que prestar a 1los aspectos psico
légicos del problema la misma consideracién que a los as-
pectos fisicos, Way que conocer y comprender al NATIO aelele

Lindemann (1968) en su libro "La Parslisis Cerebral <+
Infantil", describe la actividad del psicdlogo de la si=-
guiente manera: ...."A ser posible, es necesario lograr,
en cada enfermito, que sienta el ansia de alcenzar jalgo:l)
La que entra primeramente en funcidén, durante wmucho tiewm-
po, es la madre; por ello es ventajoso que pueda ser ins~-
truida, haciéndole comprender clarsmente que lo primero
es conseguir una "postura interior propia", que va a con-
tribuir poderosamente al desarrollo de su hijo.

Bs necesario un conocimiento preciso de la personali-
dad del nifio, no solamente en sus caracteristicas intelec-
tuales sino también en las caracteriolégicas.; : ‘

El psicélogo, el pedagogo, el médico y el maestro deben
ger, sobre todo, profundos conocedores de los seres humanos.

En estos pacientes se observa una disminucidén mas ©
menos intensa de las funciones intelectuales Yy psiquicas,
estas formas de comportamiento errdneo de la actividad (de-

masiado aumentada o demasiado disminuida) presentan a la
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personalidad de los nifios con lesiones cerebrales una ca-=
racteristica especial: tienen algo "descentrado", no se
ha desarrollado un Yo, ningin centro de la personalidad a
partir del cual se dirija y ordene conjuntamente toda la
actividad: una "falta de centralizacidén®; el déficit del
Yo arrastra gravemente también los sentimientos...."

Respetando la terminologia empleada por Lindemann cu
ya amplitud semintica es indiscutible, sélo se menciona
para dar una idea de las concepciones que sobre psicologia
se tienen en este campo y, ampliando lo dicho por Meyerson
y colegas, se sefiala que son cuestionables los términos en
trecomillados sdlo porque tratan de explicar los numerosos
problemas que presentan los pacientes durante la rehabili-
tacién colocando rétulos, pero no dicen en ningin momento
como atacarlos.

E1l que un terapista se entere que su paciente tiene «
desajustes de personalidad o que su super-ego es débil,
no le dice nada sobre qué hacer para que éste incremente

su participacién durante el tratamiento.J
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ENFOQUE CONDUCTUAL EN REHABILITACION.-

Bn cumto a la Modificacidén de Conducta, el parali-
tico cerebral presenta un retardo en el desarrollo, enten
diendo a éste como un déficit conductual, que se estable-
ce por comparacidn con las normas que corresponderian al
caso, ocasionado por la interaccion de tres determinantes:
equipo bioldgico, historia de reforzamiento y condiciones
ambientales presentes, (Ribes 1972).

Continuando con lMeyerson y colaboradores (1967), in-
dican que ...." las aproximaciones tradicionales descuidan
las dos variables basicas que pueden ser manipuladas a be-
neficio del paciente: su ambiente }. como resultado de la
manipulacidén de su medio, su conducta.

Muchos de los psicélogos en rehabilitacidn aceptan la

férmula:
c= f (P, A)

La conducta es una funcidn de la interaccion de las
personas con su ambiente., Al concentrarnos en el término
P (persona) en la férmula, sin embargo esfacil descuidar
el hecho de que la férmula tiene tres términos y que la
conducta (c) y el ambiente (A) pueden ser también varia-

bles independientes. Es decir, los terapistas y demés e-
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-quipo rehabilitatorio, observendo la férmula, se centran
primordialmente en la persona dafiada, encerrandose en su
cubiculo y/ o sobrevalorando el dafio motor, descuidando

y desaprovechando las enormes potencialidades que ofrece-
ria el disefio sistemédtico en términos funcionales, del am
biente global del paciente.

Es mas productivo, por ejemplo, en su mismo escenario
de trabajo, asesorar al terapista f{sico en lograr su obje
tivo de restaurar la funcionalidad del uso de la pierna o
cadera que intentar ocuparse con los "sentimientos de infe
rioridad" o "dependéncia" que podrian ser generados en una
persona por falta de su uso funcional...."

Respecto a las actividades que un psicélogo con enfoque
conductual puede desempefiar en un centro de rehabilitacién,
Meyerson y colaboradores contindan diciendo..."nosotros acep
tamos el hecho respecto al valor de los problemas conductua-
les canalizados a nosotros por otros miembros del equipo
rehabilitatorio, Nosotros no aplicamos test, no hacemos eva=
luaciones, no ofrecewmos entrevistas, no tomamos historia.

Nosotros tomamos seriamente los siguientes postulados:

La motivacién puede ser considerada como la tarea de &
especificar adecuados reforzadores, Si un individuo puede
hacer algo, se deben de aplicar poderosos reforzadores

contingentes sobre esa conducta..."
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Resumiendo,Lel tratamiento conductual, implica la ma-
nipulacién sistemdtica de las condiciones ambientales pre-
sentes, es decir, el examinar y manipular las contingencias
de reforzamiento originadas al interactuar el paralitico ce
rebral con el personal de la Institucidén y sus familiares,
es!{ como con el smbiente fisico (mobiliario, escaleras, pa-
sillos, aparatos ortopédicos etc.).,

Ullman y Krasner (1975) al hacer referencia soure los
sindromes cerebrales y geriatria, describen los grupos de
desordenes y lesiones de la corteza cerebral y del sistema
ne?vioso central con los efectos resultantes sobre la con-
ducta, aungue en ningﬁn momento mencionan en'forma especi-
fica a la paralisis cerebral infantil como una de tantas
formas de dafio cerebral.

Al referirse a los tratamientos para todos estos pa-
cientes, setfialan que &stos son basicamente de tipo wédico
y que la contribucidn de la aproximacién conductual con= a
siste en ayudar al individuo dafiado & que aprenda a condu
cirse en ciertas situaciones para wejorar sus habilidades, |
es decir, la pregunta a formular no es sobre su diagndsticeo
o la etiqueta que debe llevar, sino cudles son los proble-

mas conductuales.

g
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Sefialan como ejemplo un estudio realizado por Rohan
y Provost (1966) con una persone ciega de 40 afios y con dafio
cerebral a la cual le restablecieron el habito de coumer
por si solo utilizando procedimiento de privacidén y moldea-
miento y como contingencia reforzador primario.

Ademés sefialan que este caso y otros en los que utili-
zan otro-tipo de pacientes,.ilustran, a un nivel clinico,
cémo las téenicas basadas en el aprendizaje pueden ser usa-

das para aminorar varios déficits worganicos"

Por la enorme amplitud que estd teniendo el Analisis
Conductual Aplicado en los centros de rehakilitacidn, no es
de extrafiar , encontrar en un libro elaborado primordialmeé
te para médicos y fisiatras, un capitulo, que, al tratar
los aspeclos pslcolégicos le de prioridad al enfoque con-
ductual como ocurre con el libro de Krusen, Kottke y Elwood
(1974) sobre wedicina fisica y rehabilitacidn, en donde, en
forma extensa relacionan con la renabilitacidén aspectos con
ductuales como el aprendizaje, castigo, motivacidn y genera
lizacidn, lo cual constituye un intento por describir o ex-
plicar en términos funcionales las interacclones Qque surgen

2 . . « 0
especiflcamente en los centros de rehabilitacion.
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El aprendizaje en la rehabilitacién.-

Los autores, al comenzar con el aprendizaje sefialan.
..."Hay diversas razones por las que debemos tratar con
el proceso del aprendizaje en rehabilitacidn.

Ante todo, porque el aprendizaje es un cambio de con
ductaiJEn el caso de un paciente parapléjico, este pacien-
te necesita aprender a pasar de la cama a la silla de rue
das, pero también necesita realizar este traslado en el mo
mento y lugar apropisdo y tanto la adquisicién de habili-
dades como la practica de aumentar las cupacildades son cam
bios en el proceso de la conducta y, por tanto, procesos
de aprendizaje.

En esencia, la distincidén més importante entre el
"modelo enfermedad" y el "modelo aprendizaje! aplicados a
la incapacidad consiste en que el "modelo enfermedad" des-
taca sobre todo la importancia de las actitudes subyacen-
tes y los estados de sentimiento para la aparlclén de nue-
vas conductas, mientras que el "modelo aprendizea je" intenta
cambiar la conducta directamente, suponiendo que los senti-
mientos y actitudes subyacentes se rezlizaran en tanto que
sean destacados y relevantes..."

Ampliando lo dicho por los sutores del libro Medicina

Fisica y Rehabilitacidn, el proceso del aprendizaje esta

presente en todo organismo desde gue nace hasta que muere.
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Considerar el aprendizaje es considerar como la in-
teraccidn entre el individuo y su medio zwbiente produce
cambios en 21 modo como tiende a conducirse( Borger Y
Seaborne 1971).

Lo cual indieca que todo el equipo rehabilitatorio
implicitamente durante su trabajo cotidiano maneja el
proceso del aprendizaje, es decir, en forma global: el
terapista fisico al interactuar con el paralitico cere-
bral le ense¥a a relajarse, a caminar, gatear etc., el
terapista ocupacional ense’ia conductas de autocuidado,
el de lenguaje conducta verbal, el maestro conducta aca-
démica, llegando hasta los familiares los cuales en oca-
siones son mas determinantes para la adquisicidén o supre
sidén de ciertas conductas que el mismo personal de la Ins
titucidn, amén del ambiente fisico con el que tawbién in-
teractia el paralitico cerebral tanto en la Institucidn
como en su hogare.

El pcrsonal rehabilitatorio aparte de aplicar durante
su trabaio cotidisno las técnicas que constituyen
su propia especialidad, como ya se dijo, manejan también
el proceso del aprendizaje s6lo que en forma no sistemética
y de la misma manera COMO aprendieron durante su vida, no
queriendo decir con esto que, para que alguien aprenda algo,
sélo podré hacerlo con la asesoria de un psicdlogo conduc-

tual. Bastantes maestros y terapistas manejan intuitivamen-
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-te y, en forma muy adecuada las contingencias de refor-
zamiento.

No obstante, el psicélogo conductual, el cual junto
con el demas equipo, colaborando juntos en un mismo gra-
do de importancia a rehabilitar al paralitico cerebral,
puede prestar sus servicios, en cuanto &l aprendizaje,
no s6lo para hacer que un paciente ndesaprenda®™ conduc =
tas disruptivas y aprenda adecuadas, sino también para
que adquiera conductas que no tiene en su repertorio o,
para acelerar el aprendizaje de otras. Sin una sistemati
zacidn adecuada alcanzaria ciertos objetivos en meses ©
afios v, sin embargo, con las técnicas conductuales logra

4 . s . . I
ria los mismos objetivos en semanas O incluso dias. ,

La rehabilitacidn como castigo.-
N/

La parélisis cerebral a diferencia de otras lesiones
orgénicas implican un déficit conductual que no ocurre re-
pentinamente como lo serian el caso de los amputados, desce
rebrados, parélisis por embolia etec., sino que abarca un
déficit conductual mas o menos definido y que seé vislumbra
desde el nacimiento o 1los primeros afios de la vida ,
lo que acarrea, funcionalmente hablando, no una pérdida
repentina de reforzadores (como el caso de una amputacién
de miembros inferiores, privacién sensorial subita etc.)

o 1la aparicidén inesperada de estimulos aversivos (dolores,

molestias al usar aparatos etc.) sino que abarca primor-
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-dislmente otros aspectos englobados dentro de situa -
ciones aversivas:iRespecto a ésto, los autores del li-
pro "Medicina Fisica y Rehabilitacidn" continflan setia-
1ando....."Dentro del control aversivo el castigo se
puede definir como un procedimiento que reduce la tasa
de respuestas al presentar un estimulo aversivo depen-
diente y contingente a la ocurrencia de una operante,
reforzamiento negativo es un procedimiento mediante el
cual se mantiene una conducta retirando estimulos aver
siyos, cuando la eliminacidén de un estimulo aversivo man
tiene o incrementa una tasa de respuestas, el estimulo
recibe el noumbre de reforzador negativo.

En el escape, la respuesta da término a un estimulo
aversivo después de que se ha iniciado la presentacién
delestimulo; el orgen ismo no puede evitar la presenta -
cidn del estimulo aversivo. En el caso de la evitacidn,
una respuesta evita o pospone el comienzo de un estimu-
lo aversivo,

De lo que sigue que el paciente en una situacidn de
incapacidad, ante estimulos aversivos incondiciorados,
lo mas probable es que se generen condicionados que afegc
ten los procesos de rehabilitacidn. E1 paciente puede ,
por lo tanto, mostrar muy diversas formas de conductas

de evitacidn o escape frente al equipo de rehabilitacidn.
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Por ejemplo, puede negarse a realizar los puntos mas
destacados del tratamiento, o realizarlos de modo tardio:
puede provocar discusiones continuas o rechazar el trata-
miento o puede marcharse anticipadamente del hospital en

contra del consejo médicO....." .

Segliin estos autores ......." en la relacidén de tra-
bajo con el paciente no son eficaces los reforzadores

sociales.
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Las situaciones que ayudan a mantener los esfuerzos
rehabilitadores son principalmente evitar el dolor, evitar
la privacién gsensorial, interrumpir las tan molestas ima-
ginaciones continuadas sobre la incapacidad, y la tows de
conciencia por parte del paciente de que esta progresando. ,

Al iniciar la rehabilitacidén la atencidén y el interés
del terapeuta se dirigird a incrementar la participacidn
del paciente en el proceso rehabilitador.

Es facil que el personal del hospital caiga en el a-
rror de atender demasiado al paciente cuando algo va wmal,

Hacer algo asi como; " se acabd, digame cuando va a
trabajar mas y volveré", y gque no surja lo contrario de
prestarle atencidn cuando no trabaja. Bs decir, si la te-
rapista no trata con un paciente sobre una base contingen
te, desperdiciaréd su eficacia como agente terapéutico.

Si so0lo se relaciona con el paciente cuando éste no
trabaja, puede incrementar el tipo de conducta que el progra
ma intenta reducir. Pero si su atencidn hacia el paciente
a8lo se da cuando éste realiza adecuadamente su programa
rehabilitador, contribuird al cumplimiento de los objetivos
del tratamiento,-..."

Una situacidn que muy frecuentemente se torna aversi-
va en la rehabilitacidn del paralitico cerebral, es la ru-

tina establecida al repetir durante meses e incluss afos
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los mismos ejercicios fisicos, esto ocurre principal -

mente en terapia fi{sica en donde es reducida la gams de
sctividades diferentes que se le proporcionan a. 108 pa-
cientes en cowparacidn con las demés terapias.

En el caso de los adolescentes la rutina se acentta
més al continuar realizando desde la infancia los wiswos
ejercicios y que ademads no le proporcionan mejoras moto-
ras pues basicamente sblo efectlan estos ejercicios para

impedir que sus limitaciones fisicas vayan aumentando.
La motivacidén en rehabilitacidn.-

...."No hay apenas duda de que el problema psicold-
gico mas frecuente en lo que se refiere a la incapacidad
y a la rehabilitacidén concierne a la motivacidén del pa-
ciente.

E1 concepto de motivacién estéd implicito en el mode
lo que considera la rehabilitacidn como ensefianza. Suele
decirse que un paciente estad "motivado" cuando realiza
las conductas de interés a frecuencia aceptable. Desde el
punto de vista de la conducta, la motivacidén marginal pa-
rece ser un ejemplo de reforzador insuficiente, o pcbre-
mente dispuesto.

Tl reposo y las pausas en el tratamiento y en la aten
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-cibén aparecen naturalumente y actlan en realidad como re-
forzadores validos en rehabilitacidn..."

Los autores han sefialado la relevancia de la motiva-
cidn en rehabilitacién y, a diferencia de la poca importan
cia que le dan al reforzamiento social al tratar a pacientes
que llevaban una vida normal y subitamente tuvieron una le-
sidén en su organismo. ®1 paralitico cerebral cuyas limita-<
ciones desde pequefios se manifiestan, adquiere una mayor
sensibilidad al reforzador social al recibir demasiada a-
teneidn, adeecuada o inadecuada desde nifios por parte de uno
o varios miembros de su familia, existiendo, por supuesto,
invélidos a los que se les abandona casi totalmente pero que
por la misma razdén no ingresan en Institucidn alguna,

En estas condiciones es i njustificable:e incosteable
utilizar reforzadores primarios, pues, es comin observar
en las personas que comienzan a aplicar las técnicas ppe-
rantes creer que reforzadores sblo son dulces o decirle
wuy bien, al wismo tiempo que se le rasca la cabeza.

Bl ser humano esté o no dafiado, es sensible o poten-
cialmente sensible a infinidad de reforzadores generaliza-
dos, la excepcién la constituyen los individuos cuyas ca-
pacidades colindan con el nivel vegetativo.

El psicélogo conductual en rehabilitacién debe adqui-

rir, ademas de los aspectos tedricos y précticos sobre la
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eplicacién sistemdtica de contingencias, habilidades pz
ra la improvisacidén de reforzadores generalizados duran
te los entrenamientos con los pacientes, habilidades que
le permitan, por ejemplo, durante una sola sesion de tra
bajo con un paciente, improvisar, no uno sino varios re-
forzadores de este tipo para mantener alta la motivacién.l

Ribes se refiere a los reforzadores genesralizados
como aquellos que pueden ser utilizados para incrementar
cualquier conducta bajo cualquier condicidn, independien
temente de la especificidad de la situacién u otro factor.

Skinner (1953) dice que el reforzador condicionado
se generaliza cuando se haya asociado con was de un refor
zador primario. E1l reforzador generalizado es Gtil poraque
la situacién momenténea en la cual normalmente se encuen-
tra el organismo no es probablemente la més adecuada para
impulsarle a la accién y porque ademds, su aplicacidn no
requiere de procedimientos adicionales de privacién.

El paralitico cerebral con sus severas limitaciones
f{sicas, al manipular el mundo fisico con sus escasos mo-
vimientos o con sus distonias, adewmds de no obtener éxito,
la actividad podria adquirir propiedades aversivas por
los esfuerzos agobiantes realizados infructuosamente, yv/0
por el dolor que acompatia su ejecucién,_por ejemplo, al
tratar de empujar una pelota con sus miembros superiores

contracturados.
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No obstante, se puede tornar reforzante la actividad
al programar sus ejecuciones para que, por minimas que sean
- obtengan éxito en su realizacién,, ademas de requerir refor-
zadoges adicionales de atencidn como se ilustra en el caso
nimero uno de este trabajo.

Skinner | también' sefala que hay otros tipos de reforza
dores generalizados, cuando la conducta es reforzada por o
tras personas, un caso simple es la atenciénjya mencionada,
otro la aprobacidén; cuando una persona refuerza gblamente
agquella parte de la conducta que aprueba: un nifno atetésico
ensarta con sus manos dos piezas en un solo ensayo y en

forma adecuada, es decir, sin efectuar extensidén de codos,
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el terapista ocupacional le dice jasi estd bien!

Otro reforzador generalizado aun mas fuerte, sefiala
Skinner, es el afecto. Puede estar relacionado especial-
mente con el contacto sexual como refuerzo primario, pero,
cuando cualquiera que muestra afecto proporciona también
otros tipos de refuerzo, el efecto es generalizado.

El paralitico cerebral que ingresa & una Institicidn
por lo general solicita afecto, lo cual coﬁsituye potencial
mente hablando, inagotables recurso motivacionales.

No tiene los mismo efectos sobre la conducta decirle
"seca 'y frismente" a un nifio que ejecuta adecuadamente el
gateo al hacerlo con patrén cruzado en terapia fisica;
ilo esths haciendo correctamente! , a utilizar la misma fra
se pero con un tono “"efusivo y entusiasta".

Respecto a los términos arriba entrecomillados Skinner
comenta: Es dificil definir, observar y medir la aprouacién,
atencion y el afecto, en realidad no son cosas sino aspec -
tos de la conducta de otros, sus sutiles dimensiones fisicas
presentan dificultades no solamente para el cientifico que
debe esfudiarlas sino también para el individuo reforzado
por ellas. Si no vemos claramente que alguien nos presta
atencidn, aprueba nuestras acciones o se muestra cordial con
nosotros, nuestra conducta no estara reforzada firmemente,

Ampliando estas aseveraciones, al trabajar en rehabi-

litacidén, un pardmetro que nos indica que algo es refor-
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-zante para el paciente es que se ria al recibir algo

del terapista o al observar una situacidén chusca. Si se
infla un globo y, apretando la punta se deja escapar el ai
re lentamente produciendo un silbido y esto hace reir al
nifio, solo nos resta pedirle o propiciar cualquier condugc
ta (que emita monosilabos, que realice flexidn de rodillas,
que se abotone con cierta topografia etc.) y aplicar contin
gentemente el silbido del globo.

Aunque, como indica Skinner, la sonrisa es dificil
también de especificarla en dimensiones fisicas, puede,
no obstante, convertirse en parémetro de que funcionan
nuestros sistemas motivacioneles (si ocurre durante el tra
tamiento) incluyendo las muestras que dan los pactentes
de gquerer pasar al cubiculo o preguntar insistentemente
si ya les toca su turno, © el de solicitar que se les
continiie el tratamiento ain momentos después de que lo
hayan recibido (ademés del incremento en las respuestas).

Bs decir, de presentarse todo esto nos daran una
sefial inequivoca de que el o los pacientes estéan "motiva
dos".

El equipo basico que utiliza la terapia fisica para
sus tratamientos (grandes colchonetas ¥y rodillos de hule
espuma forrados con cuero, pelotas de relajacién, barras
de equilibrio, alberca etc.) constituyen en si mismos,

bien empleados, material para ser utilizados como refor-
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-zadores positivos, pues 1z colchoneta de grandes dimen=
siones, dandole otro uso, para un nifo equivale & una
cancha de futbol acolchonada o a la cama maltratada don-
de se realizan los juegos de piruetas y saltos, también
podria ger el "campo de batalla" con almohadas etc.

Programando estos juegos contingentemente sobre uni
dades pequetias de conducta motora o grandes extensiones
temnorales de actividad, no sdélo aumentaran en forma no-
toria la participacién de los pacientes sino que acelera
ré4 el aprendizaje logrando objetivos en perfodos de tiempo
mas cortos v, ademas, tornara reforzante el escenario que
intrinsecamente por sus actividades es aversivo,

Aparte de disefiar las actividades en este ambiente
fisico, quedan ademas la aprobacidén, atencidén y afecto
como recursos motivacionales extras.

Respecto a la terapia de lenguaje en donde, basica-
mente le ensefian a los pacientes unidades pequefias de
respuestas en relacién a las otras terapias (sacar la len
gua, soplar una vela, decir equis monosilabo, escribir
una letra etc.) requiere asi mismo disponer de una gama
amplia de reforzadores generalizados diferentes, ya que es
comin, sobre todo en los mas pequefios, que sean muy sen-
sibles a éstos, pero por ser trozos pequetios de conducta,

los cuzles tienmen que aprender a veces €n una sola sesidn,
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requieren asimismo de mayores cantidades de reforzamiento,
lo cual acarrea a veces una pronta saciedad al uilizar un
solo reforzador.

Es en este escenario donde el psicdlogo conductual
debe disponer de la habilidad ya mencionada para "sacarse
de la manga" numerosos reforzadores diferentes, sobre
todo con los mas peque’ios, para que, al asesorar a la te-
rapista pueda manter alta la motivacidn y acelerar el apren
dizaje.

Ejemplos de ello son aquellas situaciones chuscas que
producen risa en los pacientes como: el que la terapista
haga como que Se cae hacia atras estando sentada en cuclti=
llas, el que golpee la pared y haga como que le duele mu-
cho, el que al mostrarle un cuento pase rapido cada pégi—
na en forma ritmica y graciosa, el que una pelota u objeto
pequetio se coloque al borde de la mesa y actie la terapis-
ta como si se fuera a caer "dramatizendo" en forma chusca
la situacion etc.

La terapia ocupacional implica situaciones motivacio .«
nales que difieren con respecto a las otras, al contar en-
tre sus objetivos con una mayor amplitud de actividedes
diferentes (vestido, aseo, alimentacion, coordinacidén ojo
mano, talleres etc.).

Las condiciones aversivas dificilmente , por su hete-
rogeneidad, podrén surgir de la actividad misma, salvo un:

manejo inadecusdo que exija criterios muy altos a los pa-

cientes, que se "turocratice" el tratamiento y se prolongue
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durante meses o que el terapista emplee contingencias
aversivaes sutiles (ironia, burla, competencizs mal pro-
gramadas etc.) o el prestarle atencidén al paciente cuan

do no realiza actividad alguna etc.
la genralizacién en rehabilitacién.-

Ai tratzr la generalizacién, Krusen, Kotkke y
Elwood continfdan diciendo:

..."Que alguien tenga capacidad para hacer algo no
significa que de hecho lo haga. Si un programa de rehabi
litacidn ha proporcionado al paciente la capacidad de
hacer algo, pero subsecuentemente no lo hace, dificilmen
te 8e considerara que el programa ha sido un éxito.

Los objetivos del programa de capacitacién deben ser
la fealizacidén de las conductas planeadas a la frecuencia
apropiada en el ambiente en el cual se supone que deben
realizarse y no sdlo en el centro de rehabilitacidn.

La rehabilitacidn puede exigir que el paciente rea-
lice tareas que no estan intrinsecasmente reforzadas y que
de hecho pueden ser nocivas, pesadas y sin recompensa.

Esto significa, por otra parte, que hay que realizar
esfuerzos especiales para mantener en el ambiente contin-
gencias que favorezcan las conductas apropiadas para
el incapacitado.

El1 mantenimiento de las conductas avropiadas para el
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incapacitado después de comenzado el programa inicial de
rehabilitacidén es, en esencia, un problema - de generali-
zacion..."

Segun estos autoresvhay dos estrategias a conside-
rar para promover la generalizacién. Una de ellas es co-
locar las conductas apropiadas del incapscitado bajo el
control de reforzadores naturales que aparezcan en el am
biente deseado. Si esto falla, la otra estrategia consis
te en realizar un esfuerzo especifico para volver a pro
gramar el embiente natural de modo que proporcione refuer
zos contingenciales Utiles para el mantenimiento de la

conducta apropiada del incapacitado.
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ANTECEDENTES .-

Al revisar la bibliografia se observan escasos €S
tudios de Vodificacidn de Conducta que traten al para-
1{tico cerebral, pues, entre los estudios con nifios re
tardados, existen varios que incluyen entre los suje -
tos a personas diagnosticadas con dafo cerebral.

Spindler, Guess, Garcia y Baer en 1970 alteraron
conductas indeseables a la hora de la cowida en lo su-
jetos severamente retardados aplicando tiempo-fuera
contingentemente a las conductas problema, haciendo
mencién de que dos de los sujetos tienen espasticidad,
durante los 5 meses que duré el estudio se decrementaron
dichas conductas.

®n otro estudio, Whitman, Mercurio y Caponigri
(1970), trabajando con una nifa de 6 atios diagnosticada
con desdérdenes cerebrales cronicos yc on un nifio cmongo=
19}&§Vde 10 afios desarrollaron respuestas sociales (aven
tarse y regresar una pelota y pasarse unos blocks) utili
zando reforzamiento primario y social.

Tomando a 5 nifios no verbales y dos adultos ,

Macht (1971) desarrollé un procedimiento confiable

para medir la agudeza visual subjetiva (habilidad para

distinguir pequefias separacicnes o intervalos entre por
ciones del campo visual) la cual, segﬁn métodos tradi -
cionales requiere necesariamente de la atencién y coo -

o« @ - . . .
peracion en forma verbal de los examinados con deficlencias
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visuales (de entre los 5 sujetos una nifia tenia parélisis
cerebral y otra disfuncidn cerebral).

Sentando al ‘sujeto junto a una wmesa donde estaba una
pzlanca y enfrente una rueda de madera susceptible de gi-
rar en la cual habfa dos ranuras a distancias opuestas don
de se insertaban cuadros con la letra "E" ¥y solo en uno de
ellos habfa un foco atréds que iluminaba la letra.

Las medidas de la variable dependiente fueron el ni-
mero de respuestas correctas (presionar la palanca ante el
estimulo discriminztivo) e incorrectas ( presionar la pa-
lanca ante el estimulo delta) bajo la condiciones de la va
riable independiente; tamafio de las tarjetas de estimulo y
la distancia de la rueda giratoria con respecto al sujeto.
Se le reforzaban contingentemente con comestibles al res-
ponder ante el estimulo discriminativo y se le castigaba
al responder al estimulo delta, pudiendo establecer con ég
to una valoracidén objetiva de la agudeza visual sin pedir-
le respuestas verbales a los sujetos y sin realizar el exa
minador interpretaciones subjetivas.

Qtros estudios se han realizado utilizando a parall -
ticos cerebrales coino sujetos nicos y con una diversidad
de conductas:

Nordquist y Whaler (1973) trabajando con los padres
de un nifio autista con da¥io cerebral; se les entrend para

aplicar contingencias y alterar conducta rituales, llori-
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-queos, seguimiento de instrucciones, imitzcion veroal ¥y
no verbal.

El estudio que dur6 alrededor de dos zfios se inicid
en la clinica para continuarse y terminarse en el hogar,
implicando las ventajas potenciales al no requerir tiem-
po adicional para la generalizacién y de necesitar menos
personal especializado al fungir los padres couo experi-
mentadores.

Kohlenberg (1970) elimind en una adolescente mongo-
loide y con cuadriplejia la conducta de vomitar aplican-
do contingente, a contracciones del abdémen antes del v§
mito; schoks eléctricos débiles, obteniendo un decremen-
to y ganancias en el peso de la sujeto.

Wheeler y Sulzer (1970) trabajando con un nifio autis
ta de 8 afios y con dafio cerebral cuyo déficit en conducta
verbal los llevd a tratar de demostar que es factible es=-
tablecer pequefios repertorios verbales complejos con pro-
cedimientos operantes de imitacién y reforzamiento dife -
rencial aplicando fichas que intercambiaba por juguetes,
cosquillas y balanceo como contingencias.

Utilizando 13 laminas diferentes (unas se emplearon
para la linea base y otras para las sesiones experimenta~-

les y 1la generalizacién), se le preguntaba al sujeto al mostrég
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-selas jqué ves aqui?, y tenia gue responder con una fra-
se completa (sujeto, verbto y complemento). Se obserud tam
bién que se obtenia la generalizacidn al utilizar léminas
distintas en las que no habia sido reforzado.

Spindler (1970) trabajé con un nifio de 11 afios con
dafio cerebral, cuadripléjico, modificdndole la conducta
verbal bizarra, o sea, falta de correspondencia a las
preguntas realizadas sobre unas laminas de un magazine,

y al decir simplemente "no" o "no se".

Aplicando reforzamiento social y dulces, contingen-
tes a la conducta apropiada y tiempo fuera a la inapropia
da, obtuvo un incremento en la adecuada.

El autor sefiala la necesidad de que én estudios pos-
teriores se investigue la falta de generalizaci6n en ni-
#fios con y sin dafio cerebral, pues indica que los nifios
reportados con lesidn cerebral son mas distraidos que los
no dafiados, siendo quizd, éste, un factor gque reduzca el
desarrollo de la ceneralizacidén como ocurril en este es-
tudio. Aunque también indica las limitaciones inherentes
al utilizar como material; laminas para la generalizacidn
y sesiones experimentales.

Stolz y Wolf (1909) trabajaron con un adolescente
diagnosticado con dafio cerebral ¥y organicamente ciego.

Demostraron que su ceguera mds que orgénica era fun-
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-cional al establecerle repertorios de discriminacidn y -
agudeza visual, contacto visual con los ojos del experi-
mentador, elegir y tomar sin ayuda sus alimentos en la ca-
feteria y, el uso del tenedor discriminédndolo de la cucha=
ra.

Utilizaron como contingencias en los diferentes obje-
tivos conductuales; comstibles y reforzamiento social.

Meyerson, Kerr y Michael (1967) wmencionan cuatro ca-
sos diferentes. En uno de los casos tratados, se trabajé
con un nifio paralitico cerebral de 7 afios de edad espas-
tico con heuwiplejia dizquierda.

Su problema consistia en no poder permznecer de pie
ni caminar, si no era sujetado de la mano por alguna per-
sona. Seglin reportes del personal de la clinica, debido
a su miedo a caerse, ademés se realizaron intentos infruc-
tuosos para que se desplazar independientemente.

En cuatro sesiones se le molded la conducta de caminar
solo, colocando al nifio entre dos sillas de cuyos respaldos
se podia sujetar; primero de una silla y luego de otra.

E1 moldeamiento se reslizd aumentado gradualmente la
distancia entre las sillas, lo que implicaba dar unos pa-=
sos completament solo, hasta que en el cuarto dia lo pudo
hacer por toda la clinica.

A cada criterio conductual obtenido se le reforzaba
con fichas, las cuales podian ser intercambiadas por ju-

guetes (el nifio, antes de este estudio, habia sido entre-
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-nado con fuchas en otro programa).

Los autores sefialan que estos magnificos resultados
en un tiempo tan corto, pudieron deberse al reforzamiento
intrinseco de ver que podia trasladarse solo, aunado al,
reforzamiento social en forma de comentarios por parte de
las personas que le rodeaban, aunque también sedialan la
posibilidad de que los resultados se produjeran por cir=-
cunstancias adventicieas.

En un estudio (Hall y Broden 1967), probaron gue es
posible alterar conductas problemas en varios sujetos con
alteraciones neurologicas mediante la manipulacién siste-
mitica de la atencién y elogio social por parte de padres
y wmaestros.

Ademés indican que la lesidén cerebral no es impedimen
to para que el sujeto dafiado sea sensible & los principios
conductuales.

Iglesias (1976) esteblecid el control de cuéllo y es-
f{nteres en una ni¥ia con paridlisis cerebral utilizando
reforzadores comestibles y sociales.

Wolf, Rirnbrasuer, Lawler y Williams T. (1965) traba-
jando con una nifia de O atios paralitica cerebral, demostra
ron gque su conducta de vomitar se podia eliminar o reimplan
tar al manipular sus consecuencias, extinguiéndola o refor-
zéndola utilizando cowmo contingencias el ser enviada de re-

greso a su dormitorio.
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Tstos casos aislados, generalmente engloban al para-
1{tico cerebral en clasificaciones tales como: sujetos con
retraso mental, autistasg esquizofrénicos, deficientes mo-
toramente, etc. desconociéndose experimentos o estudios o-
perantes, salvo los Gltimos citados, tendientes z estudiar
exclusivamente las deficiencias propias del dafio ceretral
o el andlisis funcional de numerosas contingencias impli-
citas en tales casos. (Lara, 1974)

Ademas de que ningﬁn autor incluye varios casos que
muestren la consistencia de trabajar con la Modificacidn
de Conducta, no sbélo en situaciones aisladas, sino en
las diferentes secciones de un departamento de terapias
en un centro de rehabilitacion.

Los tres estudios que ha continuacidén se presentan,
representan una peguefia muestra del trabajo realizado con
estas técnicas en un centro de rehabilitacidén exclusivo
de parélisis derebral, indicando con ésto, no solo un
elemento nuevo en elequipo multidisciplinario, sino otras
enormes posibilidades para la rehabilitacidén del parali-

. . . &
tico cerebral (no se considerd la b10retroa11mentac1on).
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TERAPIA OCUPACIONAL

CASO I.- MOLDEAMIENTO DE ESCKIBIK A MAQUINA UTILIZANDO
EL DEDO PULGAR DEL PIE DEK®CHO EN UNA ADOLESCEN
TE ATETOSICA.

El presente estudio se efectud en coordinacién con
una terapista de lenguaje en su cubiculo, uno de los
principales motivos para ésto fue, que la terapista es-
taba interesada en el caso y en utilizar las técnicas o
perantes aln desconocidas para ella y sus colegas.

El objetivo bdsico de este estudio fue, establecer
le a una adolescente con paralisis cerebral un reperto-
rio que le permitiera comunicarse, pues, por sus seve =
ras limitaciones motoras no podia habiar, ni escribir
con la wano, s6lo se comunicaba levantando su mano dere
cha a la altura de la cabeza en sefial de afirmacién, o
levantando la misma mano a la altura del pecho en sefial
de negacién a las rreguntas que los demés le hacen.

Un objetivo colateral fue trabajar coordinadamente
con la terapista de lenguaje para que utilizara las tég
nicas conductuales y que posteriormente las aplicara en

sus tratamientos.
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METODO

SUJETO.-

Una adolescente que contaba 14 afios cuando se rea-
1iz$ el estudio, con un diagndstico médico de paralisis
cerebral de tivo atetdsico, con tensidn de distribucidn
ciadriparética. Tn el tiempo en el que se hizo este es-
tudio, cursaba el 50. afio de primaria en la institucidn.

Su marcha la realizaba independientemente, aunque,
con movimientos incoordinados, pues, al dar cinco pasos
su cabeza y brazos los oscilaba hacia los lados aproxi-
madamente en la misma cantidad.

Segﬁn reportes de los familiares, ella ha recibido
las tres terapias v escolaridad desde nifia, habiendo eg
tado, incluso, atendida en el extranjero (EE.UU.) y
hasta la fecha del estudio sélo podia comunicarse en la
forma ya descrita; levantando su wano derecha a la altu-
ra de la cabeza en sefial de afirmacidn.

Se efsctuaron observaciones preliminares y diver-
sos ensayos tratando de encontrar una respuesta motora
sencilla y factible de emitir con alguna parte de su
cuerpo para que escribiera con una maquina eléctrica,
dado que, al tomar el léapiz y hacer intentos de escri-
bir con la mano, sus movimientos incontrolados y su ten
sidén muscular, provocaban que rompiera el papel Yy que-
brara.la punta del lapiz, fomentando ademas otros movimien

tos como el oscilar demasiado la cabeza a los lados, lo cual
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no le permitia observar los movimientos de su mano, lo mis
mo ocurridé al tratar de hacerlo con la méquina de escribir.
Se probaron también aditamentos como sefialadores, o
fajilla laz cual tenia adherido un tubo delgado que se pro-
yecta hacia adelante con cuya punta se oprime la tecla, co
locandola circundando la frente, tronco, codos y rodillas
de la paciente. No se encontrd una respuesta motora adecua
da, hasta que se le senté y quitd el zapato del pie dere-
cho. Se observd que no tenia movimientos incontrolados al
mover el tobillo y la pierna, ademds de que ésto no propi-
ciaba demasiados movimientos de su cabeza y demds mieumbros.
Por lo tanto, se eligid como objetivo que aprendiera a es-
cribir a wdquina, sentada, con la maquina a sus pies y u-

tilizando el dedo pulgar del pie derecho. (1laminas 152y ).
ESCENARIO, -

Se trabajdé en uno de los cubiculos de terapia de
lenguaje de 3X3 w., habiendo una mesa de relajacidén, es-

pejo vertical rodante, sillas, un banquito y un armario.
MATER IAL. -

Se utilizd para este estudio, una maquina de escri-

bir eléctrica, la cual estaba colocada en el suelo so-
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-bre una tabla y un banco en donde se sentdé a la sujeto.
Se emplearon ademés: hojas de—papel wmaple cortadas
a tamafio carta, papel milimétrico para las graficas, re-

loj de pulso y lapiz.
VARIAELE IEPENDIENTE. -

Nimero de errores cometidos al escribir durante 20
minutos la letra o letras gue se le indicaban utilizando
Gnicamente el dedo pulgar del pie derecho.

Los errores se definieron como:‘nﬁmero de letras o
signos escritos que no fueran los indicados y nimero de
espacios en blanco entre la primera y Gltima letra de

cada renglon.
VARIABLE INDEPENDIENTE.-

En base a observaciones preliminares se notd que la
sujeto era sensible al reforzamiento socia, por lo que
se decidid emplearlo junto con retroalimentacidon (que vie
ra sus errores en la grafica).

Una vez tomado el nUmero de errores en dos sesiones
y, vaciado a la grafica, se le explicé a la sujeto que los
puntitos en la gréfica (media de 171 errores) debian descen
der lo wéds que pudiera, se le dijo que entre més bajara
el puntito, mds lista seria.

Es decir, se le mostraban sus adelantos en la gréfica

y ademés se le elogiaba después de cada sesidén. Sélo en
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las tres primeras sesiones se estuvo con ella las sesio-
nes completas. Después trabajaba couwpletamente sola mien
tras la terapista atendia otros nitoes, acercéndose sélo
ocasionalmente para ver si no tenla problemas con la

’ s
maquina.

OBSERVACION Y CONFIABILIDAD,-

Se efectuaron registros de productos permanentes con
tando el numero de errores cometidos en cada hoja des -
pués de cada sesidn. Los datos no se pasaban a una hoja
re registros, sino que directamente se vaciaban a las
gréficas, pues la institucidén no contaba con suficientes
recursos como para mimeografiar o fotocopiar hojas de re
gistro, ademds de que se lleva tiempo si se elaboran a
mano incluyendo el hecho de que la terapista era la que
tomaba y vaciaba los datos.

La confiabiridad s6lo se tomé una vez durante las
primera sesiones.

La definicidn de errores se hizo por escrito y se
les di6 a dos terapista para que independientemente con-
taren los errores de una mism hoja ya escrita a wmaquina

sl
durante una seslone.
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o6bteniéndose un indice de confiabilidad de 100 %.

PKOCEDIMIERTO Y KESULTADOS.-

Se trabajo con dos sesiones diarias, una en la ma-
fiana y otra en la tarde, después de la comida, cada se-
sidén duraba 20 minutos.

El psicdlogo sélo intervino en las primeras sesio-
nes de la mafana, después sélo iba al fina de estas,
para elogiar a la sujeto junto con la terapista en la
forma ya descrita y para cowentar los avances y resulta
dos que se iban obteniendo.

Después de la tercera sesidn, practicamente la te-
rapista trabajé sola con la paciente pues el psicdlogo
tenia otras actividades que realizar en la institucion,
por lo que se utilizaron las primeras sesiones en dar
explicaciones a la terapista sobre: el contar los erro-
res en base a la definicidn y vaciarlos a las gréficas,
el proporcionar elogios al final de cada sesion y el
graduar la complejidad de las respuestas motoras, 1o

cual se le molded de la siguiente manera end os fases:
FASE I.-

El objetivo de esta fase fué establecerle a la su-
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-jeto las habilidades motoras para su pierna derecha re-
queridas para que oprima con su dedo pulgar cualquier
letra del teclado que se le pidiese. Se le indicd que es
criviera Unicamente la letra "A" y se puso como criterio
que tuviera 15 errores maximo durante dos sesiones con -
tinuas.

Al cumplir el criterio con la letra "A" se le pidiod
las letras vecinas en el teclado: "AS", luego las letras
ASD espacio ASD espacio ASD, etc., obsérvese que en este
grupo de letras y las que siguen aumenté un poco la com-
plejidad de la conducta motora pues ademas de tener Qque
oprimir las tres teclas vecinas, tiene que oprimir la
barra espaciadora que estd abajo con respecto al teclado.

Después se continud con las letras ASDF, ASDKG, QAZ,
wsX, EDC y asl sucesivamente, llevando una corresponden-
cia entre el orden de las teclas exigidas a la sujeto y el
orden horizontal primero y vertical después en el teclado.
Es decir, se le fué aumentando la complejidad motora al
pedirle que escribiera mayor numero de letras vecinas en
el tecLado como ASDFG, lo que implicaba leves desplazamien
tos del tobillo y pierna en sentido horizontal, y vertical
después con el grupo de letras QAZ, WSX etc.

De esta manera se continué con la otra mitad derecha

del teclado (NLKJH).
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¥ASE IIl.-

Aquil se pensaba incluir la escritura de palabras de
dos silabas para después introducir oraciones pequeftias
hasta llegar a un pérrafo.

Sin ewbargo; la sujeto a la mitad de las sesiones
de la fase anterior estaba demasiado motivada con el pro
grama y comenzd sin que mediara instruccion alguna a es-
cribir pequefias "cartas" o "recados" a sus amigos y fami
liares lo cual acelerd demasiado la trayectoria de los re
sultados seglin la programacidn, pues gblo se llegaron a
registrar del grupo derecho de letras NLKJH faltando ade-
mds en posicién vertical PNy OL. IK? UJM YHN y algu-
nas de la misma posicidén en el lado izquierdo del teclado.

Se le permitié a la sujeto que suspendlera la secuen
cia establecida al ver que estaba demasiado motiveda con
sus "recados" (trabajaba mas de los previsto y en su casa
le compraron una méquina eléctrica) ademas, al observar
que con las letras ya aprendidas podia escribirlas rela-
tivamente sin mucho esfuerzo y rapido, no cometiendo wu-
chos errores en relacidén a la linea base, sélo los mas
frecuentes eran de sintaxis omitiendo primordialmente ar-
t{culos e interjecciones y algunas letras de las palabras,
cosa un tanto natural, segﬁn la terapista, pues jamés en

su vida se habia comunicado ni oral ni graficamente.
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¥o se tienen resultados de esta fese, ademas de que
no se graficaron debido a que la terapista continud tra-
bajando basicamente sola y considerd innecesario seguir
haciéndolo por los diferentes objetivos que surgian al
tratar c'n la sintaxis lo que ocasionaba cambios frecuen
tes en los mismos, lo que implicaba a veces cambiar de
gréfica de un dia para otro no sirviendo ya cowo feedback
para la sujeto, ademds de que los avances eran rapidos y
se seguia manteniendo alta la motivacidén, ya que obtuvo
demasiado reforzamiento extra con sus "cartas" y "reca-
dos" que mostraba al personal, familiares y awigos.

La grafica muestra el nimero de sesiones en el eje
horizontal y en el vertical la cantidad de errores coue-
tidos por 1la sujeto a través de los diferentes criterios
que se le pidieron.

las dos primeras sesiones que corresponden a la
linea base, muestran una media de 171 errores cowetidos
al oprimir Unicamente la tecla de la letra "A" en 20 mi-
nutos, aqui la sujeto sdlo recibié instrucciones sin que
se le proporcionase ninguna consecuencia.

Cinco dias después de haberse introducido el pro-
cedimiento, los errores llegaron a su punto més bajo con
la letra "A%", siendo siete los errores.

El criterio para pasar al siguiente grupo de letras,

cowo ya se dijo, eran efectuar 15 errores wmaximo en dos
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dias consecutivos.

Nétese la diferencia entre el grupo de letras AS y
el de ASD, ya que en el primero se necesitaron de doce
sesiones para alcanzar el eriterio, mientras que con el
grupo de letras ASD sdélo se requirié de tres, por lo que
al llegar a las letras de posicién vertical en el tecla-
do QAZ, sélo se tomé en cuenta una sola sesidn debido a
que en ésta no excedidé de 15 errores.

Obsérvese también la habilidad motora adquirida al
comparar las diez sesiones requeridas para alcanzar el
criterio Unicamente con la letra "A", mientras que para
alcanzarlo con las letras "NLKJH" sélo precisé de tres

sesiones.
DISCUSION, -

Se es conciente de que gran parte de estos resul -
tados se explican casi en forma anecdotica debido a que
se sacrificé metodologia sin llegar a una asistematiza-
cidn completa en aras de resultados més rapidos; por la
situacidén de realizar el estudio con una terapista a la
que habila que introducir en estas técnicas y por los
cambios frecuentes de criterio ante lo3 avances rapidos

de la sujeto.
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Tomando adewds en consideracidn que la institucidn
es de escasos recursos, 1o cual implica estar limitado
en material de trabajo y el tener que obtener resulta -
dos inmediatos. hespecto a la metodologia no gueda mas
que comentar los aspectos omitidos ¥ cuéles son necesa-
rios de apuntalar.

®n cuanto a la linea base, no obstante tener tra -
yectoria ascendente, se consideran pocos los datos como
para-catalogarla "estable". No se sabe con exactitud si
12 habilidad motora que se iba logrando se deba al feed
back que de inmediato se obtenia al ver si la letra im-
presa sobre el papel correspond{a a lz tecla oprimida ,
y/o al mostrarle su grafica y elogiarla después de cada
sesiodn.

®n sentido estricto, por la pobreza metodoldégica
convendria agregar otra explicacién alternativa de 1los
resultados, los cuales se pudieron deber al simple he-
cho de que a nadie se le habia ocurrido que la sujeto
en lugar de utilizar la mano para escribir a maquina ,
lo hiciera con el pie. Ademas, seria conveniente hacer
un analisis funcional por separado de estas tres conse
cuencias: 1) elogio social después de cada sesion;
2) mostrarle su gréfica con sus adelantos al final de
cada sesidn: 3) y el poder ver después de cada tecla
oprimida si ésta corresponde con la letra impresa so-

bre el papel. E1 dise%o empleado fué el A-B no utilizén-

dose otro por las limitaciones mencionadas.
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Respecto al feedback utilizado en situaciones de en-
sefianza, también se desconocen estudios en donde se emplee
con personas diagnosticas con parélisis cerebral, sefalan-
do que, de hacerse, debera contemplar la diversidead de 1li-
mitaciones fisicas que pudieran interferir con el feedback
(hipoacusia, oscilaciones de la cabeza hacia los lados,
deficiencias visuales etc.).

Travers, Wagenen, Haygood y McCormick (1964) hacen
mencidén de que se han estudiado los efectos del experimen
tador al decir "correcto" o "incorrecto", no hacer ningﬁn
comentario. o combinacidn de éstos en situaciones de ense
fianza.

Los objetivos de su estddio fueron explorar la efec
tividad de diferentes formas de feedback en una situacidn
simulada de salon de clases en donde hay alumnos que inte
ractllan con el maestro y otros que aprenden observando la
interaccion.

Se emplearon ocho sujetos de cuarto, quinto y sexto
grado de una escuela elemental publica. El experimentador
s6lo interactud con cuatro de los sujetos.

La tarea consistid en aprender a igualar 60 palabras

. . .
en alemdn con sus equivalentes en inglés.
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Después de que el sujeto hizo su eleccidn, el reci-

bié informacidén de sus resultados de
diciones de feedback:

1.- a) respuesta correcta - "e

acuerdo a cuatro con

sté bien".

b) respuesta incorrecta- "esté‘mal".

2.- a) R. correcta - ninglin comentario.
b) R. incorrecta - "esta mal".
3.- a) R. correcta - "esté bien".
b) R. incorrecta - "estd mal": (palabra en ale-

5

en inglés).

én) significa (palabra

*

4,- a) R. correcta - ningﬁn comentario

oo}

b)

B

. incorrecta - "estd mal": (palabra en ale-

n) significa (palabra en inglés).

En los resultados encontraron que parece existir una

relacidn entre el contenido de la informacidn del feed -

back v el grado de arrendizaje, pone
tos criterios de ejecucion obtenidos
3 y 4 donde hay un wayor contenide d
tores concluyen gque cada una de las
critas, proveen toda la informacidn
sicidén de respuestas correctas, sin

fiere de la cantidasd de redundancia

n como ejemplo los al
en las condiciones

e informacién. Los au-
cuatro condiciones des
necesaria para la adquil
embargo el feedback di

proporcionada (cantidad

de informacidén contenida en el ferdback). Bs decir, gran

redundancia favorece el aprendizaje.
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Otras ganancias colaterales se obtuvieron al incre-
mentarse por parte de la terapista, el acudir al psicéLg
go para dudas o el manejo de otros pacientes, incluyendo
el que 1ogr6 hacer que otro beneficiario de 27 a%os no
verbal, espastico severo y desahucial o por los demas
terapistas, se comunicara a través de una méquina eléc -
trica, siguiendo los lineamientos de este programa ¥y,
por supuesto, variando la topografia de la respuestz al
hacerlo no con él pie, sino con el costado de la mano
derecha oprimiendo la tecla con un botdén que iba cosido
a una venda eladstica colocada en la palma de la mano,
ubicado el botén a un costado de la mano en la base del
dedo wmefiique.

®Wn cuanto a la sujeto, a la fecha se sabe que ya
puede comunicarse con la mano izquierda sefialando con
el dedo indice las letras de un tablero que carga para
todos lados, tablero que se le elaboré repitiendo el
orden de colocacidn de las letras de la maquina de es-
cribir.

La importencia de los resultados resaltan al com=
parar los 12 afios aproximadamente de terapias que reci-
bié la puciente en México y el extranjero con los 3 meses
aproximados que se necesitaron empleando las técnicas

operantes. .
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LAMINA 1

LAMINA 2



ERRORES

CASO 1.- MOLDEAMIENTO DE ESCRIBIR A MAQUINA UTILIZANDO
EL LEDO PULGAR DEL PIE DEIECHO EN UNA ADOLESCHuNTE -

L

SUJETO: B.M, ATETOSICA.

s L.B. LETRA A LETRAS  A-S A-S-D ASDF ASDFG QAz  RNLKJH
200
100
60
20

/ .—"/. ® 0’\

S ESIONES
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TERAPIA FISICA

CASO 2.- MIEDO A CAERSE EN UNA ADOLESCENTE CUADR IPARET ICA
ATETOSICA.

A instancias del terapista fisico, se trabajo con una
adolescente con parélisis cerebral de tipo atetdsico para
eliminarle el miedo durante la marcha, la cual sdélo la rea
lizaba con apcyo, es decir, teniendo puestas una muletas
tipo canadienses a las cuales se les tuvo que afiadir unas
correas para sujetarle las wmuletas a sus manos (1dmina 3 )
debido a sus movimientos demasiado incoordinados e incon-
trolables los cuales hacian que abriera las manos y llega
ba a soltar las muletas.

Otro de los apoyos sin los cuales no caminaba, era
el que sintiera el contacto f{sico de una persona a sus
espaldas, es decir, que una persona le tocara con sSu mano
su espalda o que la sujetara del cinturdn.

Las causas que el terapista atribula al miedo que
infructuosamente durante meses traté de quitarle, eran
de tipo emocional, por loaque decidid acudir al psicdlogo.

Su familia indicaba que 1la sujeto, tres afios atras
se desplazaba completamente gsola y sin muletas, actual-
mente pudienio hacerlo s6lo con los apoyos ya sefialados
y gritando o cayéndose si dejaba de sentir el contacto

fi{sico de una persona a sus espaldas.
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El objetivo basico de este estudio fué eliminarle
el wiedo, definiendo ésto de la siguiente wanera: que
estando parada la sujeto con las muletas canadienses,
se incrementara la distancia de la persona que le brinda
apoyo, para que después inicie la wmarcha coupletaumente
sola.

Otro objetivo suplementario fué el comenzar a wol
dear al terapista fisico para que utilizara las técnicas
operantes durante su trabajo cotidiano y/o aumentar el
numero de consultas dirigidas al psicélogo, no para pre-
guntarie sobre el coeficiente de inteligencia o eliminar
berrinches a sus pacientes, sino para asesorarle en sus
tratamientos, situacién a la cual se mostraba escéptico
y renuente.

METODO
SUJETO, -

Una adolescente gue contaba con 18 afios cuando se

P 4 o o ¥ o ad { AT { SN
realizo este estudio, con diagnostico medico de paralisis

. . ’ . .« ® =

cerebral cuadrlparétlca atetdsica severa con tension. En
otras palabras; con limitaciones severas en sus cuatro
miembros y movimientos incontrolados. La sujeto cursaba
el tercer afio de secundaria, siendo adeuwas dependiente
casi totalmente para todas sus actividades de la vida

diaria,
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ESCENAKIO Y MATERIAL.-

Se trabajé en el patio de la institucidn, el cual
abarca un area rectangular de 3X22~m., el material uti-
lizado fué: reloj con segundero, papel milimétrico, gis

y lapiz, muletas canadienses y casco.

VARTABLE DEPENDIENTE.-

Permanecer de pie con las muletas canadienses y el
casco protector de la cabeza, en relacion al experimenta

dor el cual se colocaba frente a ella.

VARIABLE INDEPENDIENTE, -

La distancia en metros de alejamento respecto a la
sujeto, se pint6 con rayas en suelo utilizando el gis,
las rayas se trazaron con dimensiones suficientes para
ser observadas por la sujeto.

A cada metro que se alejaba el experimentador se le
proporcionaba feedback en forma de comentarios diciéndo-
le el numero de metros avanzados mientras ella permane-
cia de pie sola, ademids el mostrarle su ;rafica al final
de cada sesidn. También se le proporciond reforzamiento
social a cada metro avanzado diciéndole que era una

campeona, |bravo} , ivas a romper tu record olimpico: etc.
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OBSLKVACION Y CONk IABILIDAD,.-

De observaciones realizadas al trabajar el terapista
con la paciente y de una sesién de linea base realizada
en el patio, se elaboré la grafica en donde se vaciaban
los datos directamente. Se dibujaba un punto en la gréfi-
ca que representaba el nimero de metros alejados por se-
sidn.

Dadas las reticencias del terapista y el que tenia
que trabajar con otros pacientes a la wisma hora de las
sesiones, se trabajd sd6lo con la sujeto sin que partici-

para éste.
PROCEDIMIENTO Y RESULTADOS, -

Se trabajb en el patio de la institucidén a wedio dia
con sesiones diarias de 20 winutos, haciendo la aclara-
cién de que, por las actividades que debia realizar la su
jeto, s86lo se podia tomar esa cantidad de tiempo, aunque
se perdfa mucho al trasladarla al patio, colocerle y suje
tarle las wmuletas asi como su casco.

Se le puso de ‘ie, espaldas & la pared y el experi-
mentador de frente a ella le didé la siguiente instruccion:
"me voy a alejar de ti muy despacio, en ¢l momento en gque
tengas miedo me gritas jAAAAH! " (se eligio esta respues-
ta vocal y no otra por sus limitaciones severas), dicho es

to el experimentador daba pasos hacia atras despacio,



En los dos ensayvos de la primera sesidén de linea ba-
se, la cual durd 2 y 5 segundos respectivamente estando
el experimentador wadximo a 3 metros de ella, no se le pro
porciond ningin cowentzrio.

Como se observa en la grafica, en el c=je de las absci
sas estd el numero de sesiones y en el de las ordenzdas la
cantidad de metros yu- el experlumentzdor se alejaba de la
sujeto. Se hace la aclaracidén de que s6lo la primera sesidn
consta de dos ensayos, ambos realizados en un sélo dia, las
demas sesiones constan de un solo ensayo cada una por la
limitacidn de tiempo ya menciovnada.

En este periodo de linea base, se observa gque no obs-
tante la omisidn en cu<nto a comentari0s contingentes a cg
da paso o a cada metro alejado, la paciente di1jo AAAH solo
hasta el tercer metru, siendu grande ya la distancia en
comparacidn con su manejo cotidiano.

Es probable que esto se deba a que el experimentador
ya era retorzante para la sujeto por 1nteracc.lones pasadas,
adewds de que estaba desde un princilplo pastante 1nieresa-
da para este entrenamiento, al tener conccimiento de resul
tados satisfactorios obtenidos por el experimentador con
verios de sus compafieros.

En la segunda sesidn donde ya se introdujo la va-

riable independiente, se le dijo que las rayas (que has
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-ta ese momento se pintaron en el suelo), eran para in-
dicarle qué tantas rayas podia alejarse el experimenta-
dor y aguantarse peruwaneciendo de pie sola, que entre
mids 1lineas aguantara, was "cempeona" seria, ademas se
le mostrd la grafica sefialandole los dos puntitos de la
1inea base y diciéndole que entre wds subieran esos pun
titos mucho mAs cawpeona seria. Ante estos comentarios
se mostrd bastante motivada al reirse y dar sefiales de
querer iniciar su "cowpetencia"(lémina 3 ).

Dadas estas instrucciones, estando el experimenta-
dor de frente a la sujeto y con el reloj y grafica en
1z wmano, comenzé éste a avanzar hacia atrds despacio,
conforme se iba aumentando la distancia, el experimenta
dor contaba los segundos que iban pasando en voz alta,
y al llegar a cada linea o metro, se le decia el numero
y se le reforzaba socialumente con los comentarios ya es-
pecificados. Obsérvese que en esta segunda sesifn y las
dos siguientes, la cantidad de metros aumentaron drésti-
camente de 3 a 10, pudiendo aguantar a la quinta sesidn
7 minutos con 8 segundos estando alejado el exper imenta-
dor 2 20 metros de ella. Por datos incompletos se omi-
tié graficar la duracidn de cada sesidn.

Por cowmenzar las vacaclones y porque la sujeto se
cayé de lado en la Ultima sesidén, se interrumpié el entre

namiento ademas de que el experimentador dejo de trabajar

en la instituadn.
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DISCUSION, -

El temor a Eaerse, el cual tenla un afio aproximado
de manitestarse se elimind en sdlo 4 sesiones con el em-
pleo adecuado de contingencias. El diseno experimental
utirizado es el A-B no teniéndose datos de confiabilidad
ni de seguimiento.

Es importante sefialar los logros rapidos , sin em-
bargo incompletos porque, aunque se cumplid el objetivo
de interés sefialado por la terapista de eliminarle el
miedc, quedd inconcluso debid o a no lograr el objetivo de
que camine sola, trasladandose actualmente en forms de-
pendiente, no obstante, se incrementdé la frecuencia en

que el terapista acudia al psicdlogo para asesoria.
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TERAPIA DE LENGUAJE

CASO 3.~ ASESORIA A LA TERAPISTA IE LENGUAJE LN EL ES-
TABLECIMIENTO DE UN REPERTORIO VEREAL ECOICO
EN UNA NINA CON PARALISIS CEREERAL.

Como lo sefialan Borger y Seaborne (1971).%"en el de
sarrollo del lenguaje se encuentra la adquisicién de ha
bilidades motoras que permiten la produccién de sonidos
que requiere un lenguaje hablado determinado, indicando
la dificulted en distinguir entre la creciente habilidad
para emitir ruidos parecidus a palabras y el aprender
las ocasiones propicias para usarlos, es decir, el apren
dizaje de la utilizacion de un lenguzje.

La adquisicidén de un lenguaje, en esve gentido, im
plica otra subdivisidén: aprender a reunir las palabras
parae producir oraciones significativas y aceptables, ¥
aprender la relacidén entre dichas formas verbales y lLas
situaciones en que se utilizan apropiadamentes..."

En las personas corn dafio cerebral, se debe consi-
derar ademas de la actividad motora para la emisidn de
sonidos, los aspectos concomitantes o precurrentes rela
cionados con la respiracion, succién, deglucidén y wasti
cacién, asi como la relajacidén y aspectos posturales de
todo el cuerpo.

Dados‘los resultados satisfactorios obtenidos con
verios nifios y adolescontes at aplicar las técnicas opg

rantes, la terapista de lenguaje acudié con el Psicdlo-



88

-go para la asesoria en el establecimiento de un reper-
torio imitativo de la vocal "A" en una nifia con parali-
sis cerebral, aprovechando sus escasas alteraclones en
los musculos del aparato fonzdor, su repertorio de aten
cién y emisidn de sonidos guturales y vocalizaciones eg
porédicas.

El objetivo de este trabajo, fué el asesorar a la
terapista de lenguaje para el establecimiento de un re-:
pertorio verbal ecoico, es decir, establecerle la emigion
de la vocal "A", siendo ésta una respuesta que imita la

pauta sonora del est{mulo modelo, Skinner (1957).
METODO

SUJETO, -

Una nifia de dos afios y medio con un diagnéstico clinico
de paralisis cerebral infantil, la cual no controla es-
finteres, presentando un nistagmus minimo, carencia de
sosten de la cabeza, siendo susceptible a reforzadores

sociales y con orientacidén visual a estimulos audibles.
ESCENARIO, -

Se trabajé en el cubiculo de terapia de lenguaje
de 3X3 m. existiendo una mesa de relajacién, espejo ver

tical rodante, sillas, un banquito y un armario.
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MATERIAL, -

Una hoja de papel milimétrico, plumil, dos contado-

res, el espejo rodante y un boliche de hule espuma.

VARIABIE DEPENDIENTE.-
Emisidn de la vocal "A" en un intervalo de 5 segun-

dos después del estimulo modelo.
VARIABLE INDEPENDIENTE.-

Reforzamiento social al decirle muy bien frotandole
el vientre con el boliche de hule espuma lo cual le pro-
vocaba risa, ademas de levantarla en brazos o esconderse
la terapista detrés del espejo vertical rodante y salir
después de que emitié la vocal correcta. Cualquiera de
estas contingencias se le aplicaba alternadamente siendo
el criterio para pasar de uno a otro el dar muestras de
saciedad, no se anotd que tipo de contingencias se apli-
caban a cada sesidn.

OBSERVACION Y CONFIABILIDAD.-

En las primeras sesiones tanto, el psicélogo como
la terapista tenian un contador, el primero llevaba el
control de que fueran 10 las presentaciones del estimulo
modelo y la terazpista oprimia el boton del contador en
cada respuesta correcta y, después de cada sesidn se va-
ciaban los datos directamente a la‘gréfica ta cual esta-

ba pegada a la pared.
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Después de las 4 primeras sesiones la terapista so-
la, empleando los 2 contadores, llevaba el record de las
10 presentzciones y de las respuestas correctas estando
el psicdlogo en calidad de espectador. No se tienen da-
tos de confiabilidad dado que el psicdlogo tenia que es-
tar en un saldén de clase a esa misma hora por el proble-
ma conductual de agresividad de un aluumno.

Bl chequeo de los 5 segundos de intervalo durante el
cual se deberfan de dar las respuestas, se realizé con-
tando mentalmente la terapista esta cifra después de ca-
da presentacidén del estimulo por carecer de instrumento

para esta medicidn temporal.
PROCEDIMIENTO

Se emplearon sesiones diarias de 5 wminutos, cada u-
na permaneciendo el psicdlogo los 4 primeros dlas en las
sesiones completas para indicarle a la terapista la mane
ra de reforzarla diferencialmente ignorando las res
puestas incorrectas al permanecer la nifia en silencio o
emitir cualquier sonido que no fuera la "A" o emitir és-
te fuera del periodo de los 5 segundos.

Se utilizé un programa de reforzamiento RF; y extin
cidn aprovechando que la ni¥ia dentro de las guturizacio-
nes emitia esporédicamente la vocal “A",

En las Ultimas sesiones, el psicdlogo ocasionalmen-

te asistia a éstas y sllo se enteraba del desarrollo de
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las mismas en horas fuera de las sesiones.

Se hace la aclaracidn de que al mismo tiempo que
se trabajaba con este objetivo, la terapista teniz in-
cluidas otras actividades como el gue la nifia discrimi
nara con orientacidén visual el sonido de un pato de
pléstico y una campana, ademas de su nombre. La tera -
pista uUnicamente solicit? asesoria para la imitacidn
de la vocal "A" por las dificultades que ello entrana-
ba para ella. RESULTADOS

En las 3 primeras sesiones de linea base, como 1o
muestra la grafica, se observan cero imitaciones correc
tas incrementandose a 10 las respuestas correctas al in
troducirse la variable independiente. Notese gue a la
onceaba sesidén hubo un decremento, esto se debid proba-
blemente a que ese dia la terapista tuvo que recibir o-
tro nifio en el mismo cubiculo ademds de que hatia mucho
ruido en el cubiculo vecino. A la 29a. gesidn se alcanzo
el total de respuestas correctas manteniéndose asi en

las 4 sesiones consecutivas.
DISCUSION., -

Este caso, mas que ser el resultado del trabajo di-

s~ - + ?
recto del psicélogo con la nifia, es una ilustracion de
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un efecto de los datos Optimos obtenidos &l trabajar
enteriormente con la terapista, es decir, la logopeda
ya estaba demasiado motivadapara aplicar las técnices
operantes, ademés de que segufatodas las instruccio-
nes sin las reticencias al trebajar con los priwmeros
casos, no requeriendo para asesorarla en la aplicacién
de las técnicas y en la graficacion was que cuatro se-
siones, acudilendo el psicdlogo uespués esporadicamente,
lo cual implica que, del producto totel de este traba-
jo, la mayor parte la realizé la terapista, obtenién-
dose las siguientes ventajas: se aceleraba el apren-
dizaje de la ni%ia, la terapista adem’s de las técnicas
propias de su especlalidad sistematizaba més el proce-
so del aprendizaje dentro de sus tratamientos y el vusi
célogo requeria de menos tiempo para asesorarla pudien
do dedicarse a oLros casos.

En el aspeclo metudologico, como ya se dijo, se
carece de conflabilidad y el disefio empleado es el A-B,
se carecen de datos de seguimiento debido a yue no se

pudo localizar el nuevo domicilio de la nifia.
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Dadas las condiciones de rechazo y falta de infor-
macidn respecto a la plicacién de las técnicas operantes
por parte del personal de la institucidn, se cree haber
cumplido el objetivo primordial de este estudio: que el
personal observara resultados gsatisfactorios al aplicar
estas técnicas no solo en conductas de escribir a maqui-
na (T. 0.) o motoras (T. F.) sino también en conducta
verbal (T. L.), ademas de que vieran que era susceptible
de medirse el inicio y desarrollo del tratamiento sin la
necesidad de aplicar test y lo factible de asesorar a la
terapista no acudiendo necesariamente a todas las sesio-

nes de entrenamiento.
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5.- DISCUSION F IXNAL

Se comenzara por analizar globalmente los aspectos
metodoldgicos relaciondndolos con los tres casos presen
tados y sefialando ademés algunas consideraciones las
cuales enfatizan la necesidad de un conocimiento mas am
plio de las altcraciones orgénicas del paralitico cere-
bral por parte del psicélogo, asi como la enorme iwmpor-
tancia de trabajar en equipo.

Los aspectos metodoldégicos son:

a) Especificacidn de la situacidn en la cual se

lleva a cabo un estudio.

b) Definiciones de los eventos conductuales y
ambientales.

) kegistros.

) Medidas de confiabilidad del observador.
e) Disefio experimental

) Seguimiento.

) Interpretacién de los resultados.

Al final de esta discusidn se daran algunos plan -
teamientos que incluye al paralitico cerebral en contex
tos mas amplios asi como el rol que jugaré en la rehabi-

litacidén el Modificador de Conducta.
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a) Especificacién de la situacidn en la_cual ge lle

va a_cabo_un estudio.

=

Bijou, Petterson y Ault (1963) definen la situacion
en la cual se lleva a cabolun estudio, en términos de su
ambiente flsico y social y de losveventos observables
que ocurren dentro de sus limites.

Como ellos lo indican: €1 ambiente fisico puede ser
una parte de la casa del nifio, un hospital o bien un in-
ternado, una tienda o zona de juegos en un parque, el sa
16n de clases etc. Respecto al amwbiente fisico del para-
1itico cerebral, su descripcidén deberé ser mas especifi-
ca dada la enorme variabilidad en limitaciones motoras,
esta descripcidn incluird los tipos de aparatos prescri-
tos (férulas, corsés, andaderas, muletas etc.), el ambien
te arquitecténico que pueda alterar las conductas que €8
tén bajo tratamiento ( ancho de las puertas y pasillos,
escaleras, rampas, pasamanos etc.), asl como el describir
y sefialar las medidas del mobiliario y utengilios emplea-
dos.

Bl uso o ausencia; adeccuada o inadecuada de cada uno
de estos elementos del aubiente fisico, alterara no solo

una sino posiblemente varias conductas en forme dramatica.



Pongamos el ejemplo sencillo de un atetdsico con
sus movimientos incontrolados y fluctuaciones del tono
muscular colocado en una silla. Con solo alterar la longl
tud de las patas unos cuantos centimetros de manera que
la planta de los pies no se apoyen firmemente en el piso;
no solo habra dificultades para el egquilibrio de trounco,
sino que extenderéd o woveré los brazos para tratar de wan
tener el equilibrio impidiendo o duplicando el grado de
dificultad para escritir o sefialar con la wmano (en caso
de que lo pudiera hacer) ademas de alterar notablemente
la articulaci6n del lenguaje.

En relacidn al awbiente social; las variantes pre-
sentadas con respecto a otlros tipos de probleumas, difie-
re también considerablemente ya que no solo hay gque con-
tewplar cuéantas y que tipo de personas interacttan con
el paralitico cerebral como posibles agentes que propor-
cionan contingencias (la interaccion generaluente se da
en dos polos: sobreproteccién o abandono), ademds habra
que incluir el manejo O wmanera en que interactian las
personas en relacidén a ciertos problemas motores especi-
ficos.

Planteado en otros términos; en el contexto del pa-
ralitico cerebral, el ambiente soéial no solo se consti-
tuye como agente que altera la ocurrencia 0 no ocurrencisa
de ciertos aspectos conductuales inmediatos al aplicar

determinadas contingencias, sino que también juega un im
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-portantisimo papel, sobre todo la familia, al contri-
buir al wmejoramiento fi{sico de su hijo durante las ac-
tividades cotidianas en el hogar en caso de un manejo
adecuado o por el contrarlo, & futuro: propiciar was
las deformidades fisicas, fomentar los reflejos patolé
gicos provocar contracturas, aumentar la hipertonia en
lugar de un tono wuscular moderzdo, acrecentar las asi
metrias etc., y un sinniméro mas de problewas fisicos
que se pueden provocar por la falta de informacidén es-
pecializada y de un manejo adecuado con respecto a de-
terminados problemas motores.

Esto atafie no solo a la famllla slno a todo el e-
quipo rehabilitatorio.

Para ilustrar en detarle lo dicho anteriormente,
se pondrén tres ejemplos Qe sefialan la importancia vi
tal, ademas de aplicar contingencias adecuadamente, el
mane jar en forma correcta al nifio con dafio cerebral en
relacién a sus probleumas motores especificos.

Tos dos siguientes ejemplos describen los proble-
mas que a futuro se pueden provocar al manejar 1inade-
cuadamente al nifio espastico dipléjico y atetdsico, sl

tratar de sentarlo cuando descansa boca arriba..
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1 nifio espéstico dipléjico.-

lLa figura nos muestra a un nifio espastico dipléjico,
aunque su cuerpo es bastante simétrico y tiene cierto con
trol de la cabeza, como lo sefiala ¥Finnle N. (1974), no es
t4 todavia listo para hacer nada de su parte cuando uno
trata de elvantarlo a una posic16n de sentado, Is incapaz
de extender los btrazos lo suficiente para agarrar lzs wa=-
nos que se le tienden, pero llega & hacerlo si se le per-
mite mantener sus codos doblados.

Notese que a medida que se le levanta, su cabeza y
brazos se doblan sobre el pecno, extiende las caderas y
las piernas, torciendo éstas y algunas veces cruzéndolas.

Si se repite es.e movimiento con frecuencia su es-
pine dorsal se ird encorvando was, sus brazos estaréan
wés doblados y seré incapaz de flexionar sus caderas y

rodillas para poderse sentar.
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El nifo atetoide.-

La figura gque sigue nos muestra un nifio atetoide.
Su cuerpecito no es simétrico, no tiene control de la
cabeza ni es capaz de agarrarse de algo o de alguien,
si uno trata de levantarlo para que se siente, su cabeza,
Fombros y brazos quedaran echados hacia atras, su espina
dorsal se extendera y al mismo tiempo doblara las caderas
y las rodillas. Aqui de nuevo, la persistencia en erguir-
lo en esta forma llevara a reforzar patrones anormales de
movimiento. Bl nifio puede aprender a sentarse, pero sola-
mente a expensas de doblar excesivamente sus caderas para
compensar la extensién de la espina, cabeza ¥y brazos.

®1 nifio no mejorara en control de la cabeza ni apren
dera a agarrarse y detenerse a fin de hacer el impulso de

sentarse o sostenerse a si mismo cuando esté sentado.
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En las conductas de alimentacion es diflcil para
un nifio pequefio con disfuncion bucal aprender a beber
1iquidos, y durante algdn tiempo requeriré ayuda. En
esto, de nuevo, es de gran importancia un cuidadoso
control de todo el cuerpo, la cabeza y la quijada.

La figura nos muestra una manera incorrecta de
darle de beber a un nitio espéstico, el vaso se presen-
ta desde arriba y el nifio estd echado hacia atras.

La extensidén de cuello, de miembros superiores
e inferiores se fomenta, asi como la rotacion interna
de la cadera del pie derecho. Si persiste este error
en el manejo, el niho tendrs dificultades para la fle-
xién de cualquier parte de su cuerpo, asi como d tera-

ciones en la columna y hombros.

0‘\@
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Bl manejo adecuado consiste en sentar bien al nifio
con tronco y caderas a 90° asi como con las rodillas y
codos flexionados de acuerdo a la posicién de sentado,
es decir, con el tronco y la cabeza hacia adelante, Yy

presenténdole el vaso de frente.

1~

Tn relacidén a los tres casos presentados en esta
tesis, la importancia de estas consideraciones se ejem
plifica por los dolores de espalda presentados por la
sujeto del Caso 1 al permanecer sentada escribiendo a
méquina casi diariamente durante periodos largos de
tiempo, flexionando notoriamente la columma y caderas
al tratar de acercarse mas al teclado para ver el movi-
miento de su pie y las letras que iba escribiendo.

Respecto al caso 2 los datos resultaron incomple-
tos en cuanto al okjetivo a largo plazo de que se tras-
ladara independientemente por un trastorno social tem-
poral: al comenzar las vacaciones en la Institucidn,
aunque si se cumplieron relativamente las condiciones

iniciales de que permaneciera parada sola.
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b) pDefinicidén de los eventos conductuales y ambien-

tales en terminos observables.-

Al sefialar la facilidad o dificultad para definir
una clase de estimulo, Bijou et .al., contintan diciendo
que estd en relacidn con la fuente particular de ese es-
timulo. Algunos eatimulos se originan en las cosas natu-
rales y en las cosas hechas por el houmbre; algunos den-
tro del equipo bioldgico del organismo y algunos mas en
1a conducta de las gentes y de otros organismos vivien-
tes.

E1 hecho de definir 1los estimulos que dan las cosas
fisicas no es un problema dificil, dado que los objetos
f{sicos son facilmente visibles para todos. Pero cuando
definimos 1los est{mulos que se originan dentro del equi~
po bioldgico del sujeto, encontramos dificultades debido
en parte a su oscuridad, bajo cualquier circunstancia ¥y
particularmente bajo las condiciones de campc, cOmo ocu-
rre con el paralitico cerebral, el cual presenta una Se=
rie de reflejos patolégicos, su desconocimiento por par-
te de las personas que 1o mane jan puede redundar en la
creacion de problemas colaterales.

Bl tipo de estimulacidn que provoca dichos reflejos
es muy variada: en el caso de los espasticos, pueden fo-
mentarse mas los reflejos en masa flexores al colocarlc
inadecusdmente sobre la colchoneta o cuna en declGbito ven

tral, al producir un sonido stibito no muy fuerte se les
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puede provocar un reflejo vestibular, o incluso, sin
que esté una persona presente, puede é1 wmismo al tratar
de llevarse un objeto a la boca provocarse los reflejos
flexores en masa. Por tal motivo se agregd el apéndice
que viene al final de este trabajo el cual describe los
diferentes tipos de reflejos patoldégicos que puede pre-
sentar el paralitico cerebral (Fiorentino 1963),
Respecto a los eventos conductuales, particularmen-
te limitaciones en los arcos de movimiento, la mejorias
de éstos puede medirse en centimetros tomando como refe-
rencia una parte de su cuerpo o un objeto cercano a é1
y comparando la maxima extensidn obtenida en relacidn a
mediciones anteriores. Podria incluso hacerse uso de un
sistema de medicidn empleado por los terapistas fisicos
Llamado goneometria el cual consiste en medir los arcos
de movimiento de todas las articulaciones del cuerpo
por grados, utilizando el gonedmetro, una especie de
transportador. Las limitaciones que presenta este tipo
de medicidn se relacionan a los problemas motores que adg
més de consistir en alteraciones de los arcos de movimien
to se dan movimientos distonicos, atetoides o involunta-
rios, impidiendo su medicidn exacta al no ser consisten-

tes dichos movimientos durante su repeticion.
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c) Registros.-

Un elemento comun a los tres casos es el vaciado di-
recto de los datos a las graficas omitiendo las ho jas de
registro ademas de las razones ya aducidas sobre economia
de tiempo y material.

La situacién difiere un poco en el Caso 1 en d onde
se tomé un registro de productos permanentes omitiéndose
Gnicamente el pasar los datos a hojas de registro, no
alterando con esto la posibilidad de tomar confiabilidad
cosa Que si ocurrid® en los casos restantes al tomar los
datos un solo observador y vaciarlos directamente a las
graficas.

Con respecto a la falta de movilidad en ciertos ar
cos de movimiento, una alternativa que ademas de utili-
zarse como sistema de registro, se emplearia para propor
cionar retroalimentacidén contingente, es el obtener las
dos terminales de un timbre, foco o grabadora de pilas ¥y
y conectarlo a un Switch, hilo o par de laminitas que al
ser tocadas u oprimidas por la parte del cuerpo que de-
sea ser extendida o flexionadas a su wAxima o minima
capacidad, aecionara cualquiera de estos tres aparatos
elegidos para proporcionar retroalimentacion. Estos se
colocaran a equis distancia medida en cent imetros con

respecto al cuerpo el cual permaneceré en una postura y
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un lugar determinado (silla, colchonetas etc.) de esta ma
nera cierto ntimero de veces que se prenda el foquito o

de timbrazos nos indicaran la frecuencia de la conducta g
fectuada con ciertos centimetros de distancia y proporcip
nard ademis al sujeto retovalimentacion inmediata sobre su
conducta, pudiendo agregar otras contingencias para aumen
tar o mantener alta la motivacidén la cual en este tipo

de ejercicios mondtonos se ve alterada frecuentemente.

d) Medidas de_confiabilidad del observador.-

La confiabilidad es la consistencia que a través del
tiempo muestran los datos, en condiciones similares, es
el grado de acuerdo entre observadores gue independiente-
mente, pero al mismo tiempo, registran una conducta y es
también, la consistencia de los datos a través de diferen
tes investigaciones, es decir, la confiabilidad en un ex-
perimento va a servir para que pueda tener un margen ma-
yor de generalidad y replicabilidad.

En el andlisis conductual aplicado la confiabilidad
se ve afectada por muchos factores gue deben ser contro-
1ados, Solis M. (1976). Entre éstos estan: el tipo de re
gistro utilizado, la definicidén de los eventos conductua

les, el entrenamiento de los observadores, el nivel de
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confiabilidad en dicho entrenamiento, el cawbio de obser-
vadores durante el estudio, la participacién activa den -
tro de una investigacién del experimentador o autor de un
estudio, el conocimiento ée la hipbtesis de trabajo por
parte de los observadores que towan parte en el registro
de las conductas durante el experimento, las formulas gque
se utilizan para evaluar la confiabilidad, el ntmero de
cotejos dentro de una investigacién y la forma en que
éstos cotejos se lievan a cabo.

Todos estos factores en forma independiente o inte-
rrelacionados afectan a la confiabilidad de un estudio
y por lo tanto a su objetividad y su replicabilidad.

Debido a que el Journal of Applied Behavior Analysis
se considera la revista mas representativa del Analisis
Conductual Aplicado, Solis M. (1976) efectudé una revision
de todas las investigaciones realizadas desde su prime-
ra edicidn (primavera de 1968) hasta el invierno de 1975.

Considerando la importancia del rigor metodoldgico,
se intentd en la revision obtener la mayor informacidn
al respecto, ya que sin el suficiente rigor wetodologico
la generalidad y replicabilidad de los hallazgos se hace
imposible (este tesis no se ha publicado).

Los factores que se revisaron en este trabajo, en-

contrandose en cada uno de ellos serias deficiencias, son:
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tipo de cotejo, cotejos, entrenamiento de observadores,
experiencia previa en registro, presencia del experimen-
tador como observador, y conocimiento de las manipulacio
nes experimentales por 1los observadores. La autora al
final del trabajo concluye ..."Que todas las investiga-

ciones llevadas a cabo en el Journal of Applied Behavior

Analysis no tienen el suficiente rigor metodoldgico para
poder cubrir las caracteristicas fundamentales de repli-
cabilidad y generalidad que un estudio debe tener...."

Bajo estas circunstancias; si el objetivo de esta
tesis hubiera sido =1 de una investigacion, ademas de la
aludida escazes bibliografica eneste campo, se careceria
de experimentos serios para replicar debido a que V&=
rias de las referencias mencionadas en este trabajo per-
tenecen al Journal mencionado, incluyendo el capitulo
pionero ya citado sobre rehabilitacidén, el cual, hasta
cierto punto queda excusado de sus serias deficiencias
metodolégicas por la fecha en la que se realizé (un afio
antes de que saliera el primer Journal del JABA).

En similares circunstanciazs se encuentra el trabajo
de Hall y Broden en donde mno especifican si realizaron
cotejos abiertos o cubiertos, asi como el numero de cote
jos , tampoco sefialan si estaban entrenados los observa-
dores ademad de que el autor si tuvo participacion acti-

va en este trabajo y solo en uno de los tres casos repor
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-tados los observadores no se enteraron de las manipula-
ciones de la variable independiente.

Solls M. plantea las siguientes alternativas que
conducirian a eliminar los factores que afectan la con-
fiabilidad ..."gue al comenzar un estudio el experimen-
tador fuera eliminado de su propia investlgacién, de tal
maneres que los observadores se contrataran por correo o
a través de otra persona, que la reunién de éstos se 1lle
vara en un lugar y horario especificos dandose las intruc
ciones por escrito.

Los observadores tendrian que familiarizarse con el
lugar en el gue registraran, con los instrumentos necesa
rios, v el entrenamiento en confiabilidad podria ger di-
rigido por otros experimentadores que presentaran expe-
riencia previa y que al mismo tiempo ignorarsn las mani-
pulaciones experimentales de la investigacién.

£l nivel minimo de confiabilidad para comenzar & Ig
gistrar los datos en la situacidn experimental, deberia
gser de 80%, manteniéndolo por tres dias sucesivos.

Para mantener una confiabilidad alta, los cotejos
deberian hacerse continuamente, en todas y cada una de
las sesiones experimentales, y silempre en forma atierta,
y cada determinado tiempo (cinco sesiones aproximadamen-
te) volver a reentrenar a los observadores para corrobo=

rar si la definicidn de las conductas no ha gsido alterada,
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si los observadores presentan algin tipo de auda y si su

nivel de confiabilidad se mantiene alta, (y si no confir-
mz la hipdtesis de trabajo) dar una contingencia reforzan
te, puede ser paga o reforzamiento social, Los observado-
res y cotejadores deberan ser siempre los wmismos, ya gue

cuando se presenta el cambio de alguno de ellos, el cri-

terio para registrar las conductas puede variar.

Se podria agregar que en alguna ocasidén un segundo
cotejador puede realizar un cotejo cubierto para compro-
bar que el nivel de confiabilidad se mantiene alto, sin
embargo este segundo cotejar deberia elegirse siempre y
cuando haya recibido su entrenamiento inicial junto con
los otros observadores y esté al tanto de los cambios en
las definiciones de las conductas. Otra de las funciones
de un segundo cotejador puede ser que éste sea un inaice
de alguna anomalia de la investigacidn gue se esté pasan
do por alto...."

No se realizd ningin tipo de-cotejo abierto o cu-
bierto en los tres casos de esta tesis, hubo conocimien-
to de 1z hipStesis o de la manipulacidén de la V.I. por
parte del registrzdor y participacién activa del autor,
el tipo de registro utilizado en los dos lltimos casos
pudo haber sido el de intervalos para s aber no solo la

frecuencia sino la duracién de cada respuesta y también,
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para poder emplear la férmula de confiabilidad de acuerdos
entre acuerdos mas desacuerdos por cien. No hubo entrena-
miento previo para que la terapista registrara.

Unicamente en el Caso 2, el autor de esta tesis re-
gistré la. conducta ya habiendo tenido experiencia en efec
tuar registros. En todos los casos no hubo cambio de ob-
servadores y g6lo se presentd confiabilidad en una sola
sesid6n del Caso 1, aunque se obtuvo 100% empleando a dos
terapistas que nunca habian registrado, los cotejos deben
hacerse en todas las sesiones con las especificaciones ya

sefialadas.,

e) Disefio Experimental.-

Bl Unico disefio experimental empleado en los tres
casos es el A-B, el cual no es un disefio reversible pero
comparte con dicho tipo ciertas caracteristicas; tan es
asi que se le podriea llamar "disefio potencialmente rever
gible" o "disefio incompleto", Castro (1976 ).

Tste se clasifica dentro de los disefos univariables
bicondicionzles los cuales aportan el minimo de inforuwa-
cidn necesaria para hacer una comparacién formal y son a-
quellos en gue se maneja una VI y que tienen dos condiciones

exper imentales. Un diseno de este tipo puede servir para
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indicar en una forma tentativa si hay algln efecto de la
VI sobre la VD y cual es su direccidn, o puede servir para
evaluar con cierto grado de certeza la efectividad de un
tratamiento para la solucidén de determinado problema.

Al emplear este disefio, el mismo organismo 0 grupo
de organismos participa en ambas etapas del disgeto.

Generalmente, se usa con propiedad la metodologia de
la linea base y, por lo comin, el andlisis de los datos
no es de tipo estadistico. Se pueden encontrar en la lite
ratura excepciones a los dos 1ltimos puntos, pero no al
primero.

Se considera disefio A-B a cualquier arreglo de con-
diciones que: a) tenga claramente definidas dos etapas
experimentales, en una de las cuales se aplica la VI de
interés; b) la etapa B suceda temporalmente a la etapa A;
¢) proporcione una linea base a través de las dos etapas;
d) el mismo organismo o grupo de organismos pase por las
dos etapas y e) caracterize claramente la conducta regis
trada en la linea base de la etapa A. Dado que ésta servi
ré como nivel de comparacién, es necesario que la conduc-
ta sea estable y que corresponda a un arreglo de contin-

gencias conocido,
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f) Seguimiento.-

Puede decirse que un cambio conductual tiene genera-
lidad si prueba ser durable en el tiempo, si se presenta
en una amplia variedad de medios ambientes o si se difun-
de a una amplia variedad de conductas emparentadas, Baer,
Wolf v Risley (1974). Tn el Caso 1 la generalidad obteni-
da fué muy obvia quedando pendientes en los dos Ultimos
casos por las circunstancias ya mencionadas y, en cuanto
al seguimiento el cual consiste en un registro objetivo
de la frecuencia con gue dicha conducta se presenta una
vez terminado el programa de modificacibn, Ribes (1972),
en el Caso 1, no obstante carecer de registros de segui-
miento por haber dejado de escribir con el pie por los
problemas colaterales causados a su columna, la sujeto
actualmente se comunica con la mano al sefialar con un de-
do las letras de un tablerc que carga~ para todos lados
v sobre el cual se reprodujo el orden y posicién de las
letras de la maquina de escribir, siendo en la actualidad
su unico medio de comunicarse.

La situacidén varia en los dos siguientes casos donde

se carece de seguimiento por las razones ya sxpuestas.
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g) Interpretacidn de los resultados.-

Como Bijou lo menciona; esencialmente, la interpreta
cidén de los resultados consiste de un éonjunto de afirma-
ciones que el inv:stigador hace acerca de 1o que "se ve"
en los datos, junto con su concepcidn de generalizacién de
esos resultados.

Wnfatizando lo dicho anteriormente; esta tesis no pre
tende ser una investigacidn en el sentido completo de la
palabra pues no llena los requisitos de replicabilidad y
generalidad por las deficiencias metodolégicas mencionadas
(recalcando que existen muchisimos trabajos que si se con-
sideran como "investigaciones" las cuales dejan mucho que
desear y que incluso se publican), deficiencias circuns-
critas a las necesidades propias del trabajo en escenarios
realés: de trabajo y a las situaciones sociales en donde
existen miles v miles de personas con dafio cerebral y sin
jnstituciones apropiadas para atenderlas.

defialando que las implicaciones de esta tesis son mas
de tipo social que metodoldégicas, ya que, demostrar la muy
trillada postura de que el reforzador refuerza, o de que
si se eleva la tasa de respuestas ror las contingencias
en el paralitico cerebral. La sencillez de los procedimien
tos y la economia de estos, avalan la enorme importancia

de trabajar con estas técnicas en rehabilitacidn.
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6.- APENDICE

IMPOLTANCIA DE LOS REFLLJOS EN LA CONDUCTA MOTURA DEL P. C.

En ls mayoria de los casos con paralisis cerebral, se
encuentran inmersos dentro de la gama total de su actividad
motora, una serie de reflejos que, por su ausencia o perma-
nencia prolongada mis alld de su duracién adecuada, adquie-
ren caracteristicas patolégicas v, en algunos casos mucho
mes severos; los Unicos movimientos estdn constituidos pri-
mordialmente por patrones reflejos anormales.

Tor lo que es de vital importancia, tanto para el te-
rapista fisico como para el psicdélogo; conocer estos refle
jos, a qué edad se presentan normalmente y a que edad invo
lucionan.

E1 disefio de programas motores requiere considerar -
los, sea para: eliminarlos, establecerlos si se carece de
alguno de ellos o tomarlos en cuenta para evitar futuros
problemas colaterales (mas adelante se explican ampliamen
te estos puntos).

Como seWzla Thompson (1973); casi toda la conducta
mensurable de los organismos consiste en movimientos mus-
culares. Actividades como la marcha, la escritura y el
habla no constituyen sino secuencias de contracciones y

relajaciones de la musculatura esquelética.
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Recalcando una vez mas, la importancia de que el
psicdlogo, en el centro de rehabilitacion labore en
equivo acudiendo con el neur6logo, médico fisiatra o
terapista f{sico cuando las necesidades del trabajo co
tidiano sobrepasen la informacién fisioldégica del
psicdlogo.

Se daréd a continuacién una introduccion relacio-
nada con tales reflejos para después describirlos uno

por uno.

Formas fundamentales de la Terapia Fisica en el trata-

miento de la Parélisis Cerebral.-

Como ya se menciond: el objetivo de la fisiotera-
pia en estos pacientes consiste en conseguir que el ni-
#io realice movimientos controlados coordinados, con la
suficiente fuerza, celeridad y hasta la méxima magnitud
del rendimiento articular, asi como gque pueda distender
se completamente en el reposo total. Hay que corregir
las posiciones andémalas de grado ligero y evitar la pro
duccidn de contracturas.

Tn resumidas cuentas, los objetivos de la terapia
fi{sica consisten en reorganizar la motricidad del siste

ma nervioso, creando y elaborando patrones posturales,

de tono y de movimientos cada vez mis evolucionados.
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Tnhibicién de los reflejos patoldgices normelizacidn

del tono musgcular {2obatn) .-

T=te método (el cusl se eligid psras comentzrlo por
ser el mas represent:tivo de teranic fisica) parte de le
idez de que, a causa de lea lesi én cerebrel, la corteza
quede amplismente decconectuda v cesa la inhivicidn sobre
luas zonas profundas del sis‘ema nerviosc centrele. SEs'a
insuficiente inhibicidn de los refle jos "noruzles" se trz
duce e~n numerosos tivos de reflejos patolégicos, wue trasg
tornan todo movimiento coordinaio, tanto en el troncc co-
mo en las extremidades.

Se distinguen aqui cuatro plenos de integracion del
=istema neuromuscular: el més inferior ests constituido
por el nlano espinal, que se exterioriza por los refle-
iopa cruzados de sxtencidn, espsemo de los extensores ¥y
del reflejo de trirle retirada: el segundo 23td tormado

or 1o médula cervic: i superior y el bulbo, responswdles

o)

de los refleios tonicos cervie~les v de los laverinticos,

’ : 3 .
tzmbhien tonicos, gue influren en 1z actitud de la cabeza
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en el espascio y con respecto al cucrpe. Las reacciones
aqul ligadas incrementan simultédneamente el tono de los
miemkros =1 inten‘ar su movimiento,

71 tercer plano esté localizado en el cerebro mnedio
y & &1 pertenecen los r=flsjos de actitud del cuello,
los leberinticos, el de Moo, la czpacid:d para el salto
v los reflejos en masa y de la actitud corporea

Tstos Ultimo se marifiestan con mayor clarided hacia
el sexto w octavo mes, V permiten a2l ni%o rezlizar movi-
mientos de riro en posicidén declbito.

=1 cuarto plano, finalmente, esté ligado a la acti-
vidad de la corteza cerebral; es el encargado de las reac
ciones de equilibrio, que acostumbran a desarrollarse pro
gresivamente.

Todos estos reflejos, #sl como otros muchos, en cler
tas circunstancizs, no solamente deben ser comprobados alL
nuciosamente al realizar el diagndstico de la paralisis
cerebral, sino cue su consideracidn constituye, al misuo
tiemmo, La base para el proceder teranéutico.

La compro*acién del comrortzmiento reflejo del niio
v su estzdio de desarrollo estético-motor se realiza en
1ns mds diversas nosturas corporzles: decubito supino y
prono, sentzdo, de rodillas, de vie ¥ ceminando. De este

1

modo se comprusba minuciosamente la posible existencie de
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reflejos patolégicoe,s irvicnio simulténeszmente estas
posturas como runto de partida para el tratamiento.

Z1 principio mds importante del método de trate=
miento de Robath, como ve se dijo, consi~te en inhibir
todo lo positle los reflejos patolécicos descubiertos
ror medio de 1z adopcion de las postures rertinevnties
(reflex inhibiting postures). Esto se refiere espec.al
mente z los reflejos tdnicos esrinasles del cuello y del
laberinto. Al mismo tiempo se deszrrollan importsntes
mecanismos reflejos normales como los refleios posturules
de elvada in*egracién v los mecznismos del equilibrio,

Los Bobath creen gue la formzcidn de contractu-
razs vy deformidades se provecan DOT 21 empleo errdneo o
prematuro de formas de movimiento que deverian guedar
reservadas para estadlos ulteriores del desarrollo o gue
no deben ser utilizadas hastz gque 1los ni%os han aprer-
dido a dominar eslabones motores inferiores.

W1l Moiificador de Conducta, en su =f4n de obtener
logros inmediatos, en pocas sesiones podris alcenzar los
objetivos terminales (que camine, hable, se vista etc.),
pero, debido a la falta de este tipo de informacidn vuede
caer en los errores mencionado=s y provocar ademss luracip

nes.
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Todo esto nos lleva a la conclusion de que aL tratar
un problems motor, no debemos ver el fenomeno aisladeamente
sino ubicarlo en su c ntexto corporal no sisocidndolo adeg

’ . .
mas de otros procesos como lez perce““lén’ motivaeidn =tec.

Importancia de los diversog reflejos para la terapeutica.-

E=te apartado se limitara al estudio de algunas pecu
liaridades y a una revisidn somera sobre algunos sectores
de importancia practicsz.

Les lesiones mAas o menos extensas o la incapacidad
funcioral del cerebro en los nifios con parélisis cerebral
se exteriorizan, en cada caso, entre otros fenduwenos, por
el extraordinario polifacetismo de reflejos primitivos
concurrentes y persistentes o indomables, asi como por los
movimientos patolégicos que de ellos se derivan. De este
modo, la fisioterapia de estos pacientes resulta extraor-
dinariamente variada, lo que hace imprescindible el cono=
cimiento de los reflejos més importezntes, a fin de poder
indicar, en cada paciente, los movimientos més convenien-
tes.

Wl desarrollo normal del lactente esté caracterizss
do, sobre todo en los primeros meses de su vida, por la

presentacién y de-aparicion de diversos reflejos que &po-=
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-yan su maduracidn estutico-motora.

En op051cién a lo gue ocurre con los cuadrdpedos,
el ulterior enderezamiento del hombre hasta la bipedes-
tacidn, le hace conceder una importzncia peculiar a la
fuerza de la gravedad. Tl mantenimiento de una actitud
corporal erguida y la posibilidad de la deambulacion
libre no queda garantizada por un drgano determinado,
sino por las complicadas interrelaciones funcionales
del larerinto, ojos, drganos de La prorioceptividad,
miscrlos, tendones y articulaciones asi como por los
recdptores cutaneos de las sensaciones de presién y
tacto,.

Yo obstante, le adquisicidn de la pipedestacidn
y la marcha humana no es res ltado de la simple confluen
cia de un conjunto de reflejos © reacciones. Al contga-
rio de lo que sucede en gran parte de las especies wnima
les, el hombre verdaderamente aprende z umantenerse en
pie y deambnlar. Z1 caso concreto de los nifios-lobos.
Zstos nifos abandonados en la selve ¥ criados por una
loba, no alcanzan la bipedestacién ni lz marcha humana.

BEntre otras caracteristicas, los patrones postura-
les y los patrones motrices gque sprenden vienen condi-
cionados por los de su nadre adoptiva, "la loba". Zste

hecho trascendente d- le importancia del aprendizzje
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en el desarrollo wmotriz , en el que tanto se insiste
hoy dia, es el que hace que sea posible y efectiva una
reeducani 6n motriz.

Ta ensefianza que proporciona la "madre" (en un sen-
tido empLio, la accidén de “maternaje") a través de sus
juegos, sus mimos y la relacidn que se estsblece. Fero
cuando las condiciones anatdmicas del sis ema nervioso no
son "normales", como consecuencia de un hecto lesional,
esta evolucidén de la motricidadse hace dificilmente rea-
lizable. Por lo cual, se necesite de unsa "accidn de ma-
ternaje " mis especidl izada, de una'madre técnica " para
conseguir desarroilar al méximo el grado de evolucion

que potencialumente -ace posible sus determinadas conaicig

nes anatdmicas.,

EZn el curso de los primeros meses, el nifio desarrollea
diversas gradsciones previas a la deambwlacion libre,
como la reaccidn de zpoyo positiva de las piernas y los
movimientos reflejos para el paso, enderezamiento, zrras
tre v natacion.

Cuando existe una lesion cereiral y a consecuencia
de la fd ta de madurez de este Organo se produce continui
dad de los refleijos primitivos y la pre:entacién de otros

de tivo patolégicbg Por otrae parte, la formacion y desa-
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REFLEJOS TONICOS,-

Estos movimientos reflejos precoses del lactante
ponen de manifiesto la inmadurez cerebral en sus misig
nes motoras. Carecteristico de ella son los cuadros moto
res tipicos que en su falta de objetividad e inconvenien
cia no obedecen a control rector central alguno, sino
que mas bien dependen de la situacidn del nifio y especial
mente de las variaciones posicionales de lz czbeza y ex-
tremidades.

Los llamddos movimientos masivos provocados por di-
cha causa no se acompaZan todavia de formas motoras dife
renciadas. Al progresar la maduracidn cerebral y tzwmbién
la de 1la médula espinal involucionan los reflejos cere-
brales precoses. Kste momento es variable en los diversos
patrones motores reflejos y hasta cierto punto dispar en
la primera infancia. Deducciones respectives a un desarrg
1llo motor patolégico pueden por tanto realizarse 6nicameg

te con prudencia., (Rathke y Knupfer 1969).
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Reflaio de rrensidn.-
1l ni%io recién nacido agarra fuertemente los dedos
+ !
que se colocan en su mano. La involucion aparece a los
4 meses. Por tanto en los 3 nrimeros meses, la demostrz

cidén del reflejo de preasidn es fisioldgica.

Reflejo de succidén.-

Contacto de la boca o de una parte de la cara cer-
cana & la misma. El nifio abre los labios y realiza movi
mientos de succidén gon los mismos. Al tocar la mejilla
¢ira la cabeza en la direccidn del contacto. E1 reflejo
de succidn persiste a menudo hssta después del primer

afio de vida.
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Reflejos tonicos de la nuca.-

T.0s movimientos de las extremidades dependen de la
posicidrn cabveza-tronco. Lu demostrecion no es obligato-
riz. Un lactante sano puede también rezccionar sin estos
movimi=ntos refleins. Demostracion hasta aproximadaaente
el 10o0. mes.

Reflejo simétrico tdnico de 1ls nuca.-

Muestra flexora: Flexidén de la cabezz, flexidn si-

rmultdnea de los bruzzos unidu a ex

tensién de las piernas.

Muestra extensora: Txtensidn de la cateza, exten -
sién simulténea de los brazos

juntamente con flexidn de piermas.
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e

Reflejo ténico ssimétrico de la nuca.-

Giro de la cabeza, extensidn del brazo del miswo
lado del giro, flexidn del brazo opuesto unido &
un movimiento acompafiante més o menos intenso de
las piernas. Se produce por tanto una desviacidn
contralaterzl del cuerpo con flexion de la pier-

ne del mismo lado y extension de lz pierna homo-

laterzl.,

T2

Refleio laberintico tdénico.-
T.os movimientos de las extremidudes dependen de la
adnptacién de 1la cabezsz en el espacio., Este refle-
jo involuciona yz ene 1l segundo mes.
wuestra flexora: Flexidn de cabezs, simulténea &=
duccién y flexién de los brazos, posicién flexora

del tronco, flexidn o tambien extensidén de las pier



128

Muestre extensora: Hiperexfensién del tronco con
simulténes impulsidn hacia atrds de la cabeza y
hombros, extensidén tzmbién en las articulaciones

de la c=zdera y rodillas.

Observecidn:

Las formas motoras reflejas en dependencia con
1s vposicidn de la cebeza no son siempre demostrables en
forme tipica. Mo rarsmente s6lo se manifiestan de modo
incompleto. Zsto se observa ento nces en modificaciones
correspondientes de la tensidn muscular o en una wenor
intensid=d de los movimientos.

Tl estimulo primario de los reflejos tonicos puede

proceder de la cabeza, del tronco o de las extremidades.
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Reflejo de moro,.-

%1 estimulo aclistico es respondido con una exten-
sidn ré-ide seguida de unz rdpida flexidn de bra-
zos v piernzss. Demostracidn en generzl nasta el
5.% mes, hasta el comienzo en el 2.° , involucidn

en el 7.2 mes.
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+ ! . . .
Reeccion de apovo positive exceslvVéa.=

Tipica poslcién de lzs piernas cuando el nitio es

[}
o
0]
t+
(]
o |
e

do. Fiernas en aduccion "en estribo" y ro-
tucion interna, ligera flexion de las articulacip
nes de cedera y rodilla. Pie en posicidn equina.

Comienzo en el 2.0 mes, involucidén en el 70
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Movimientos de pataleo.-

Los movimientos "inmotivados" de pataleo se hallan
bajo la influencia de los movimientos tonicos re -
flejos de las piernas. La involucidn se presenta

después del primer a¥o.
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Reflejos Vestibulzres.-
Tos cuadros motores zutomaticos precoses del lac-
tante son completados y sustituidos en el curso
del desarrollo posterior por los llamados reflejos
vestibulares. Es caracteristica la actuacidén conjun
ta de movimientos volunterios e involuntarios. Las
variaciones situacionales y posturzles del nifio son
respondidas ya con funciones dosificadas y adecuadas
de determinados grupos musculares.
Las formas motoras tipicas de los reflejos vestibu-
lares constituyen el fundamento para el desarrollo
motor posterior con sus miltiples y diferenciadas
misiones.
En la pagina siguiente se explica e ilustra el pri-
mero de estos reflejos vestibulares; el reflejo

otolitico de direccion.
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Reflejo otolitico de direccidn.-

1a variscidén de la posicidn de asiento afianzada
pasivamente es respondide con el esfuerzo de situar
la cabeza verticalmente. La prueba se realiza con
los ojos vendados para descartar la posibilidad de
una orientzcidn Sptica. Comienza en el 2.9 mes, de-

mostracidon durante toda la vida.




134

Reflejo al sostenerlo de las piernas. -
Tn esta posicidn el nifio deja caer ios brazos.

Comienre en el 2.° mes,
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Reflejo laberintico vestibular.-
Posicidén vertical de la cabeza al desviarse el
tronco anterior posterior o lateralmente. Coumienzea

en el 2.° mes.
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Reaccion de caida.-

’ : .
Tste tipico comportamiento reflejo puede a veces de=-

mostrarse va en el primer mes de vida, sin embsrgo,

cencralmente no es demostrable hasta el 6.° mes.

Reflejo de extenaidén.- Txtension del cuerpo hzcia a-
tras como respuesta al intento de movimiento, a veces
también a estimulos o también inmotivada. Se inicis

ya en el primer mes.
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Reflejo vestibular de la cabeza y cuello sobre los

hombros. -
Movimiento voluntzrio de 12 cabeza con wovimiento

acompa’iante dosificado de los hombros. Comienza en

el 2.2 hacta el 4.0 mes.

Reflejo vestibular de la cebeza ¥y hombros sobre el
cuerpo. -

Acompaiamiento consecuente de la mitad inferior del
cuerpo. (Giro sobre el propio eje). Inicio en el 5.°

hasta el 6.° mes.
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Reflejo vestibuler del cuerpo sobre la cabezi,=-
AcompaB®amiento correspondiente de la cabeza.

(Giro sobre el propio eje). Comienro en el 5.9

haste 6.° mes.

Tunciones de azpoyo de los brazos y manos.-

Comienzo en el 4.° mes, perfeccionamiento ulterior

en el 5.9 mes.

" e

3 b,

;
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eflejo éde Landau.- BTl levantemiento del ni%o por
las caderas es respondido por una postura extenso-
ra generzélizada que dessperece el inclinar forzadg

PRl

f

mente la cabeza hacia delante. Normal del o.

6.° mes. Su persistencie después del

J6
o

er. 2ho tiene
un velor patolodgico. Zn los nifios con parélisis es-
pastica y flexidén rigide del cuerpo no es generl-

mente demostratle.
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. . ’ :
Keflejos »statocineticos.-

A 1la sobrecarga mediarte traccidn, presidén y emn=
mje, 21 ser humeno reaccions rapidemente con las
formas motoras tipicas de los reflejos estatociné

ticos. Bl rapido curso motor automético se rezliza
a través de una coordinacion convenientemente do-

sificada de todos los grupos musculeres.

El choque contra el cuerpo conduce a una contrac-

cidén ruscular reflejz de la region opuesta al cho

que con ~1 fin de garantizar el afianzamierto de

la posicidén corpdrez.
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Vodifiecacicnes compenzadoras de las tensiones mus
culares v desplaramientos de los centros de graveg

dad en las acciones de la fuerza centrifugea.

Fluida coordinacidén de los distintos misculos ¥
grupos musculares =1 variar la situzcidn estatica

(cambio de la posicién sentada a la de nie, eticei)is

T a
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N~

o
LA,
/e
Na
}y

N




142

anteninientn Ade la estabilidsz? (reccciones gelo=

posicidn a una fuerza externa).
r
e 4
P . “H

7 il
.4-@/ é\_ | \Q\
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kecuperzcidn del equilibrio medisnte movimientos
concomitantes reflejos de las extremidades. Luas des
viaciones acentuadas de los centros de gravedcd 30n
reutralizades gracias s aquéllos y conducidas de
nuevo & la posicidn estable. 4 este grupo pertene =

cen todas las reacciones de caida, las llamedas re-

ccciones de renqueo y la disposicion al salto.
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Concluyendo, no obstante las limitaciones laborales
bibliograficas y metodoldgicas, se obtuvieron resultados
enormemente satisfactorios al trabajar con el paralitico
cerebral y personal de la institucidn. Otra situacidn se
ria, si el objetivo bdsico fuera el realizar una investi
gacién en este campo, lo cual si requeriria de seguir to
dos los lineamientos metodoldégicos y por lo mismo, efec-
tuarla en condiciones un tanto artificiales o ajenas al
trabajo real cotidiano.

Respecto a la ingerencia relativamente nueva del
psicblogo en este campo de la rehabilitacién, podria és-
te, por su tipo de actividad especializada, incluirse
dentro de los terapistas conductuales diferenciandolo
del modificador de conducta implicando con esto una defi
nicién mas precisa de estos terminos, dado que, el tera-
pista conductual en la rehabilitacidn del paralitico ce-
rebral debera desarrollar ademas de la aplicacidén de 1la
tecnologia conductual, habilidades e informacion nueva
que la carrera de psicologia no proporciona como es la e
tiologia y tipes de paralisis cerebral, la deteccion y el
tratamiento de los reflejos patolégicos, el disetio y ela
boracidén de ambientes protdticos, la informacidén minima
relacionada con las tres terapias y educacion especial
para optimizar el asesoramiento que les pueda brindar el

psicdlogo, es decir, para trabajar realmente en equipo.
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Por Gltimo, es importante mencionar las situaciones
emocionales, vocacionales, sexuales, laborales, sociales
v existencisles derivadas de un estauo de invalidez, de
un rechazo de la sociedad y de una conciencia clara de
su situacidn en la mayoria de los jévenes con parélisis
cerebral, situaciones que por su relevancia, amplitud y
complejidad deben tratarse en un trabajo aparte, en donde
se delineen alternativas a seguir, pues existen casos que
oscilan de una simple depresidn a intentos de suicidio,
de una aceptacién de si mismos, a un rechazo total a su
condicion.

Se es claro de la atomicidad que representan los tres
casos tratados en relacidon a estos problemas, solo resta
decir que son situaciones a las que un psicdlogo se ve caon
frontado no Unicamente como profesionista sino como ser

humano.
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